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“Toda educação humana deve preparar todos para viverem pelo outro a fim de reviverem no 






















 Práticas de Educação Interprofissional (EIP) são fundamentais para melhorar sistemas 
de saúde fragmentados em todo o mundo, favorecendo no futuro o trabalho colaborativo. Os 
objetivos deste estudo foram: 1) avaliar se diferentes estratégias didáticas interferem na 
prontidão, na percepção e nas habilidades para o trabalho em equipe; 2) investigar o panorama 
da EIP nos cursos de Fisioterapia e Medicina no Brasil; 3) traduzir e validar as escalas 
Interdisciplinary Education Perception Scale – IEPS, Team Skills Scale – TSS e a versão da 
Readiness for Interprofessional Learning Scale – RIPLS (19 questões) para o Brasil. Para o 
primeiro objetivo, alunos dos cursos de Enfermagem, Fisioterapia, Medicina, Nutrição e 
Psicologia da UFJF, matriculados na disciplina opcional CIS – Competências 
Interprofissionais em Saúde, foram randomizados em duas turmas para o aprendizado das 
competências preconizadas para o trabalho interprofissional. Uma turma desenvolveu seu 
aprendizado através de estratégias ativas de ensino, enquanto a outra turma desenvolveu seu 
aprendizado através de aulas expositivas tradicionais. Ambas as turmas realizavam discussões 
de situações problemas relacionadas às competências estudadas.   A prontidão, a percepção e 
as habilidades para o aprendizado em equipes foram mensuradas através das escalas RIPLS, 
IEPS e TSS respectivamente, em três momentos: no primeiro e no último dia de aula e seis 
meses após o término da disciplina. Para o segundo objetivo foi enviado um questionário on-
line para todas as escolas de fisioterapia e medicina no Brasil, cadastradas no e-MEC. O 
questionário continha perguntas sobre atividades de EIP, mandatórias e/ou opcionais. E, para 
o terceiro objetivo, as escalas foram traduzidas para o português por três pesquisadores, 
retraduzidas por nativo da língua inglesa, aprovadas pós retrotradução pelos autores originais 
e aplicadas em 484 estudantes dos cinco cursos participantes para validação. No estudo das 
estratégias educacionais, 99 estudantes participaram de todas as etapas do estudo e foram 
incluídos. Houve uma melhora significante nos escores da RIPLS, IEPS e TSS no último dia 
de aula e esses escores se mantiveram após seis meses para ambas as estratégias. Entretanto, 
não houve diferenças significantes entre as diferentes estratégias utilizadas. Da mesma forma, 
a satisfação dos estudantes foi muito boa, apesar de não encontrarmos diferenças entre as 
estratégias. Para o estudo nas escolas de fisioterapia e medicina, um total de 76 (33,9%) das 
escolas de medicina e 159 (41,4%) das escolas de fisioterapia responderam o questionário. 
Embora o número de disciplinas obrigatórias e estágios com interações de EIP sejam 
pequenos, 68,4% das escolas médicas e 79,2% das escolas de fisioterapia possuem iniciativas 
 
 
em EIP. Na tradução e validação das escalas, a análise fatorial mostrou os seguintes 
resultados: IEPS com α=0.772, ICC=0.817 e TSS com α=0.924, ICC=0.764.  Este estudo 
demonstrou que diferentes estratégias educacionais aumentam a percepção, a prontidão e a 
habilidade para o trabalho em equipes e que esses resultados são mantidos após 6 meses de 
intervenção. Ambas as estratégias, aprendizado ativo e aprendizado formal, associado a 
discussões de caso em grupo, tiveram resultados similares. Mostrou também que as escolas de 
fisioterapia e medicina brasileiras possuem atividades de EIP nos seus currículos, 
prioritariamente eletivas e realizadas em projetos e atividades extracurriculares.  
 






































Interprofessional Education (IPE) practices are fundamental to improve fragmented 
health systems worldwide, favoring collaborative work in the future. The objectives of this 
study were: 1) to assess whether different teaching strategies interfere with readiness, 
perception and skills for teamwork; 2) investigate the panorama of IPE in Physiotherapy and 
Medicine courses in Brazil; 3) translate and validate the Interdisciplinary Education 
Perception Scale - IEPS, Team Skills Scale - TSS. For the first objective, students from the 
Nursing, Physiotherapy, Medicine, Nutrition and Psychology courses at UFJF, enrolled in the 
optional subject CIS - Interprofessional Competences in Health, were randomized into two 
classes to learn the competencies recommended for interprofessional work. One class 
developed their learning through active teaching strategies, while the other class developed 
their learning through traditional expository classes. Both classes held discussions of problem 
situations related to the studied skills. Readiness, perception and skills for learning in teams 
were measured using the RIPLS, IEPS and TSS scales, respectively, in three moments: on the 
first and last day of school and six months after the end of the discipline. For the second 
objective, an online questionnaire was sent to all schools of physiotherapy and medicine in 
Brazil, registered in the e-MEC. The questionnaire contained questions about EIP activities, 
mandatory and / or optional. And, for the third objective, the scales were translated into 
Portuguese by three researchers, back-translated by a native English speaker, approved after 
back-translation by the original authors and applied to 484 students from the five participating 
courses for validation. In the study of educational strategies, 99 students participated in all 
stages of the study and were included. There was a significant improvement in the RIPLS, 
IEPS and TSS scores on the last day of school and these scores were maintained after six 
months for both strategies. However, there were no significant differences between the 
different strategies used. Likewise, student satisfaction was very good, although we did not 
find any differences between the strategies. For the study in schools of physiotherapy and 
medicine, a total of 76 (33.9%) of schools of medicine and 159 (41.4%) of schools of 
physiotherapy answered the questionnaire. Although the number of mandatory subjects and 
internships with IPE interactions is small, 68.4% of medical schools and 79.2% of 
physiotherapy schools have IPE initiatives. In the translation and validation of the scales, the 
factor analysis showed the following results: IEPS with α = 0.772, ICC = 0.817 and TSS with 
 
 
α = 0.924, ICC = 0.764. This study demonstrated that different educational strategies increase 
perception, readiness and the ability to work in teams and that these results are maintained 
after 6 months of intervention. Both strategies, active learning and formal learning, associated 
with case group discussions, had similar results. It also showed that Brazilian physiotherapy 
and medicine schools have IPE activities in their curricula, which are primarily elective and 
carried out in extracurricular projects and activities. 
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Atualmente, os sistemas de saúde no Brasil e no mundo enfrentam o importante 
desafio de manter atividades de promoção da saúde e melhor resolutividade de seus agravos 
com otimização dos recursos. Este é ainda maior quando consideramos as baixas condições 
socioeconômicas e o envelhecimento populacional, com o aumento das necessidades de 
cuidados relativos às doenças crônicas e seus determinantes sociais (BARR, 2012; BURING; 
BHUSHAN; BROESEKER; CONWAY et al., 2009; FRENK; CHEN; BHUTTA; COHEN et 
al., 2010; JAMISON; SUMMERS; ALLEYNE; ARROW et al., 2013; WHO, 2010).  
Reforçados por uma visão integral dos indivíduos, fica claro que os complexos 
cuidados de saúde não podem ser destinados a apenas um profissional, seja este qual for, 
sendo necessário repensar o processo de formação, com o objetivo de fortalecer o mercado de 
trabalho em saúde com profissionais com competências que vão além das específicas de sua 
profissão. É fundamental que tais profissionais sejam capazes de compartilhar saberes, 
distribuir poderes, se comunicar eficientemente, resolver e/ou evitar conflitos e, 
principalmente, centrar os cuidados no paciente, tornando-o um membro efetivo dos cuidados 
em saúde.   
Nesse contexto, a educação interprofissional (EIP) ocorre quando dois ou mais alunos 
ou membros de duas ou mais profissões aprendem com, a partir e sobre o outro, buscando 
aprimorar seus conhecimentos e desenvolver competências para o trabalho (WHO, 2010). 
Esta possibilita que os trabalhadores em saúde comparem seus olhares, harmonizem suas 
diferenças e potencializem suas competências e habilidades (NUIN; FRANCISCO, 2018). 
As discussões sobre a necessidade de uma formação colaborativa de profissionais de 
saúde, voltada para o trabalho em equipe, têm sido aventadas desde a década de 1960 (BARR; 
KOPPEL; REEVES; HAMMICK et al., 2008). Tais discussões provinham de necessidades de 
vários locais para melhorar as relações de trabalho de equipe, principalmente na atenção 
primária à saúde (BARR, 2007; KENT; KEATING, 2015). Grupos da Organização Mundial 
de Saúde (CHAKRABORTI; BOONYASAI; WRIGHT; KERN) (CHAKRABORTI; 
BOONYASAI; WRIGHT; KERN) (CHAKRABORTI; BOONYASAI; WRIGHT; KERN) 
que buscavam transformar a educação e a prática profissional, também iniciavam discussões 
mais organizadas e concretas sobre o tema, tentando aproximar a formação do contexto real 
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do trabalho em saúde (BARR, 2015). Fomentado por estes grupos, em 1977, um comitê de 
especialistas da OMS formou uma rede mundial direcionada ao trabalho em equipe, 
reconhecendo que trabalhadores de saúde podem desenvolver suas inúmeras tarefas e 
responsabilidades com mais eficiência se estiverem inseridos em equipes de cuidados 
formadas por pessoas com variadas competências. 
Em 2010 a OMS reforçou o compromisso com a EIP, quando publicou o “Marco para 
a Ação em Educação Interprofissional e Prática Colaborativa”. Tal documento, juntamente 
com a criação de uma Rede Global de Profissionais de Saúde, potencializou a ação de todos 
os profissionais de saúde através de articulações voltadas para uma agenda global que 
promova o aprendizado em colaboração, estimulando assim a tão necessária formação de 
equipes de cuidado no ambiente profissional (WHO, 2010). 
A EIP em saúde tem como proposta incentivar um processo interativo e compartilhado 
de aprendizagem, buscando uma melhoria na colaboração e na qualidade da atenção à saúde, 
propiciando nos egressos, o exercício profissional colaborativo. Supõem-se que, estudantes 
que aprendem conjuntamente, também trabalharão colaborativamente após sua formação 
(STEPHENS; ORMANDY, 2018).  
Em todo o mundo, têm-se desenvolvido ações e projetos que vislumbram uma melhora 
no desenvolvimento de competências interprofissionais como: comunicação, resolução de 
conflitos, clarificação de papéis, gestão de tempo e otimização de reuniões e discussões, 
enfim, habilidades essenciais para o desenvolvimento de um trabalho em equipe colaborativo, 
onde os profissionais realmente tenham uma interação produtiva em prol do paciente, e não 
somente trabalhem no mesmo espaço (ORCHARD, 2010). No Brasil, apesar dos termos 
“educação interprofissional” e “prática colaborativa” terem sido incorporados nas discussões 
principalmente nos últimos 10 anos, o Sistema Único de Saúde (SUS), em suas concepções e 
idealizações, já considerava toda uma lógica assistencial e de formação que promova uma 
necessidade de interação entre os profissionais responsáveis pelos cuidados em saúde, 
baseado principalmente por seu princípio de integralidade do cuidado (PEDUZZI, 2016).  
As práticas educacionais relacionadas à implementação de estratégias de EIP no Brasil 
têm sido apoiadas e direcionadas por documentos e programas governamentais, como a 
publicação das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) para os cursos de saúde, o Programa 
Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde) e o Programa de 
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Formação pelo Trabalho em Saúde (PET-Saúde) (COSTA, 2016; FREIRE FILHO; VIANA 
DA COSTA; FORSTER; REEVES, 2017). 
Importante ressaltar que, apesar de haver um consenso sobre a importância de se 
trabalhar em equipe, muitos profissionais, serviços, governos e escolas estão desenvolvendo 
um trabalho onde pessoas estão no mesmo local, sem necessariamente estarem trabalhando 
juntas (PEDUZZI; NORMAN; GERMANI; SILVA et al., 2013). O fato de 
alunos/profissionais de cursos diferentes frequentarem a mesma sala de aula, ou o mesmo 
campo de estágio/internato, sem trocar conhecimentos, sem compartilhar suas habilidades, 
sem minimamente conversar sobre seus pacientes, não caracteriza o trabalho interprofissional 
(COSTA, 2016). 
É imperativo que na Prática Colaborativa Interprofissional (PCI) ocorra a interação e a 
interdependência, e que os profissionais possam dialogar, trocar experiências, partilhar 
conhecimentos, discutir prós e contras – à luz de seus saberes profissionais e tendo muito 
claro o papel de cada colega – das necessidades de cuidado de cada paciente, uma vez que 
trabalhar juntos não é simplesmente estar em um espaço compartilhado. Como consequência, 
aprender juntos também não pode ser só estar no mesmo espaço educativo. É preciso 
desenvolver estratégias que favoreçam essa interação, além da desenvoltura de conviver 
igualmente com colegas de profissões diferentes.  
A literatura atual é rica em afirmar a importância e o impacto positivo do contexto 
interprofissional na educação de profissionais da área de saúde (DARLOW; COLEMAN; 
MCKINLAY; DONOVAN et al., 2015; GORDON; WATT-WATSON; HOGANS, 2018; 
ZAUDKE; PAOLO; KLEOPPEL; PHILLIPS et al., 2016)   inclusive para o desenvolvimento 
do domínio afetivo entre profissionais (STEPHENS; ORMANDY, 2018).  Porém, pouco se 
sabe sobre quais estratégias de ensino são efetivas para a aprendizagem interprofissional. Em 
uma revisão sistemática com metaanálise, Guraya & Barr afirmam que “a literatura está 
profundamente dividida sobre um padrão pedagógico de ensino que possa ser utilizado com 
sucesso para atingir os resultados desejados de um programa de Educação 
Interprofissional”. Apesar disso, o estudo mostrou que a EIP possui um impacto positivo e 
eficaz com intervenções educacionais em várias disciplinas de saúde (GURAYA; BARR, 
2018). 
Estudos que tragam mais evidências para a EIP são necessários, objetivando 
compreender melhor o que leva a um processo ensino-aprendizagem efetivo. Como 
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profissional fisioterapeuta atuante na Saúde Coletiva, a necessidade de se aprofundar o debate 
sobre a importância e as melhores evidências para a construção de equipes mais atuantes e 
resolutivas no campo da saúde perfazem minha trajetória. A docência, realizada há mais de 20 
anos dentro de uma universidade federal, aprofunda minha crença de que é nas graduações 
que está o caminho para a construção de profissionais mais colaborativos. Sendo assim, nesta 
tese, pretendo discutir algumas questões que considero fundamentais para a construção 
profissional desses indivíduos:  
- O aprendiz, dentro de um contexto de educação compartilhado e colaborativo, deve 
ser estimulado a aprender através de estratégias consideradas ativas, que favoreçam 
sua real participação dentro de sala de aula?  
- Será que aprender em um ambiente interativo, participativo, acolhedor, através 
estratégias como jogos, aprendizagem baseada em problemas, aprendizagem baseada 
em casos, sala de aula invertida, etc. favorecem a formação de equipes entre futuros 
profissionais historicamente diferentes e hierarquizados?  
- Ou será que a utilização de aulas expositivas tradicionais, porém complementadas ao 
final com debates a partir de situações-problemas, estimulando assim, a participação e 
o acolhimento dos alunos, também são igualmente eficazes na aprendizagem do futuro 
membro de uma equipe de saúde? 
 Este estudo propõe avaliar se diferentes estratégias de ensino interferem na perspectiva 
de alunos de graduação sobre o trabalho em equipes de saúde, além de investigar como as 
escolas de fisioterapia e medicina brasileiras desenvolvem suas ações em EIP e traduzir e 










2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 - A relevância da Educação Interprofissional (EIP) 
 
O mercado de trabalho em saúde sempre foi dominado por necessidades e desafios 
inerentes ao seu tempo. No início do século XX, doenças infecto-contagiosas, altos índices de 
mortalidade materno infantil e desafios socioambientais marcavam uma saúde voltada para a 
resolução de problemas agudos, pungentes, dificultados pela falta de clareza sobre as ciências 
básicas e uma pobreza de recursos tecnológicos, aliados a uma saúde pública e condições 
médico sanitárias empobrecidas (FALAVIGNA; CANABARRO; MEDEIROS, 2013). Países 
desenvolvidos e em desenvolvimento têm obtidos avanços nas tecnologias em saúde com 
melhora da expectativa de vida dos indivíduos, porém, ainda existe uma grande desigualdade 
na saúde dentro e entre os países, evidenciando uma falha coletiva em compartilhar tais 
melhorias (CELLETTI; REYNOLDS; WRIGHT; STOERTZ et al., 2011). Ao mesmo tempo, 
novos desafios surgem no campo da saúde, como o aumento das doenças crônicas e 
degenerativas (BARR, 2012; JAMISON; SUMMERS; ALLEYNE; ARROW et al., 2013) . 
De acordo com Frenk et al, “novos riscos infecciosos, ambientais e comportamentais, em 
tempos de rápidas transições demográficas e epidemiológicas, ameaçam a segurança sanitária 
de todos” (FRENK; CHEN; BHUTTA; COHEN et al., 2010). Todas essas questões 
envolvendo a saúde das populações, nos permite enfatizar a natureza complexa, dificultosa e 
multifacetada do cuidado em saúde e das questões sociais envolvidas (REEVES; 
FLETCHER; BARR; BIRCH et al., 2016). 
As mudanças demográficas, epidemiológicas e das condições crônicas de saúde, 
observadas em escala mundial, exercem uma poderosa força de mudança nos sistemas de 
saúde, nos papéis dos profissionais de saúde e no planejamento do processo de formação 
desses profissionais (JAMISON; SUMMERS; ALLEYNE; ARROW et al., 2013). Fica claro 
que os complexos cuidados em saúde não podem ser destinados a apenas um profissional, seja 
este qual for. Todas essas afirmações reforçam a necessidade de um repensar para a formação, 
com o objetivo de fortalecer o mercado de trabalho em saúde com profissionais competentes 
não só em suas competências específicas.  
Frenk et al discutem o que chamam de uma 3ª geração de reformas educacionais para 
as profissões de saúde (FRENK; CHEN; BHUTTA; COHEN et al., 2010). Como proposta 
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para esta reforma, a EIP, por natureza, possibilita que os trabalhadores em saúde comparem 
seus olhares, harmonizem suas diferenças e potencializem suas competências (GONZÁLEZ-
PASCUAL; MÁRQUEZ; RODRÍGUEZ-REY; MUÑOZ-COBO et al., 2020).  Reeves et al. 
destacam que a EIP “visa melhorar as atitudes, conhecimentos, habilidades e 
comportamentos para a prática colaborativa, o que, por sua vez, pode melhorar a prática 
clínica” (REEVES; FLETCHER; BARR; BIRCH et al., 2016).  
Uma revisão sistemática sobre EIP, apontou para a efetividade da EIP em relação à 
satisfação dos estudantes que participam de formações interprofissionais, nos mais diferentes 
cenários, bem como em permitir a aquisição de conhecimentos e habilidades necessárias para 
o trabalho colaborativo e melhorar a prestação de serviços, causando um impacto positivo nos 
cuidados (REEVES, SCOTT; PERRIER, LAURE; GOLDMAN, JOANNE; FREETH, 
DELLA et al., 2013). Em outra revisão sistemática, Lapkin et al concluíram que a EIP pode 
melhorar a colaboração entre os alunos, favorecendo a tomada de decisões clínicas (LAPKIN; 
LEVETT-JONES; GILLIGAN, 2013). Apesar desses dados promissores, ainda existem 
evidências menos conclusivas sobre mudanças de comportamento, práticas organizacionais e 
melhores benefícios para pacientes/clientes quando projetos de EIP são desenvolvidos após a 
graduação (DARLOW; COLEMAN; MCKINLAY; DONOVAN et al., 2015; REEVES; 
FLETCHER; BARR; BIRCH et al., 2016).  
A OMS afirma que, para um cuidado efetivo e seguro em saúde, é necessário formar 
profissionais preparados para ações colaborativas, prontos para a prática, impulsionados pelas 
necessidades locais de saúde (FIGURA 1).  Destaca-se também o apoio institucional, a cultura 











FIGURA 1 - Quadro de ação sobre EIP e PCI 
 
            Fonte: Organização Mundial de Saúde (2010). 
 
 
2.2 - Breve Histórico da Educação Interprofissional 
 
A EIP não é um fenômeno recente. Para melhor compreendermos a importância deste 
modelo para os serviços de saúde e a necessidade desta nova “revolução” na educação em 
saúde, é pertinente que façamos um breve resgate histórico da EIP no mundo e no Brasil.  
As discussões sobre a necessidade de uma formação colaborativa de profissionais de 
saúde, voltada para o trabalho em equipe, tem sido pauta desde a década de 1960 (BARR, 
2007). Já nesta época, movimentos isolados de alguns departamentos de saúde, 
principalmente no Reino Unido, questionavam a grande dificuldade de comunicação nos 
trabalhadores da saúde, atribuindo parte do problema à formação excessivamente isolada 
destes profissionais. Ao longo dos anos 60, as ideias de colaboração começam a ganhar força 
e a ocupar espaços na agenda de planejamento de políticas de reforma de ensino na saúde 
daquele país (BARR; KOPPEL; REEVES; HAMMICK et al., 2008). Grupos da OMS, que 
buscavam transformar a educação e a prática profissional, também iniciavam discussões mais 
organizadas e concretas sobre o tema (BARR, 2015). 
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Fomentado por estes grupos, em 1977, um comitê de especialistas da OMS formou 
uma rede mundial direcionada ao trabalho em equipe. A partir deste movimento, surgiram 
alguns programas específicos de formação interprofissional, sob o lema: aprender juntos para 
trabalhar juntos (WHO, 1988). Como consequência, em 1988, a OMS publicou um 
documento intitulado Learning together to work together for health, que serviria de base para 
a formulação de diversos conceitos e referências para a EIP e as PCIs. Nesta publicação, são 
destacadas diversas iniciativas ao redor do mundo de profissionais empenhados em 
desenvolver estratégias para que estudantes das áreas de saúde possam aprender juntos, 
vislumbrando a necessidade de se trabalhar em verdadeira cooperação.  
A EIP se tornou, então, uma política da OMS para promover um tipo de educação que 
permitiria o desenvolvimento de competências para melhorar a capacidade dos trabalhadores 
em fornecer uma atenção voltada para os reais problemas de saúde da população, com ênfase 
na APS (BARR; KOPPEL; REEVES; HAMMICK et al., 2008). Interessante destacar que o 
grande desafio apontado, já naquela época, está em definir processos de ensino-aprendizagem 
que permitam interação dos estudantes de diferentes profissões, ou seja, já existia uma 
sinalização de que, além de sermos formados tecnicamente com excelência, precisamos 
pensar em como produzir trabalhadores em saúde capazes de se comunicar bem e trabalhar 
efetivamente juntos.  
Aliado com as ideias da necessidade da EIP, percebemos que as condições de saúde 
das populações tornam-se cada vez mais complexas. Em 2010, Frenk et al. publicaram um 
importante artigo que discutia o perfil dos profissionais de saúde para o enfrentamento das 
mudanças no perfil epidemiológico da população, além de estratégias para melhorar e adequar 
estes perfis. Eles levantaram quatro pontos fundamentais que ocorreram até agora e, em 
algumas situações, ainda estão ocorrendo. São eles: 1) o aumento das doenças crônicas não 
transmissíveis; 2) a ampliação da população urbana e suas consequências (aumento da 
violência, condições sanitárias mais precárias e diminuição da qualidade de vida); 3) novos 
riscos ambientais, com doenças infecciosas contemporâneas surgindo e antigas ressurgindo e 
4) constante necessidade de racionamento de custos ambientais e dos serviços de saúde. Por 
estes motivos, de acordo com os autores, os profissionais de saúde devem estar preparados 
desde a sua formação para o enfrentamento dessas condições (FRENK; CHEN; BHUTTA; 
COHEN et al., 2010). 
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Neste mesmo ano de 2010, a OMS publicou um importante documento, intitulado 
“Framework for Action on Interprofessional Education & Collaborative Practice”, 
reforçando o seu compromisso com a necessidade de uma reformulação nas estratégias de 
formação dos profissionais em saúde. Uma Rede Global de Profissionais de Saúde, criada 
pela OMS, também em 2010, e apoiada pelo recente documento publicado, possibilitou que 
uma rede virtual iniciasse um movimento de colaboração interprofissional entre vários locais, 
potencializando e facilitando a comunicação dos interessados e encorajando países a 
discutirem e contribuírem para uma agenda de reformulação do ensino em saúde, focando no 
aperfeiçoamento das práticas colaborativas em saúde (WHO, 2010).  
Outras organizações, além da OMS, tiveram (e ainda têm) destaque na história da EIP 
mundial. Em 1987, no Reino Unido, um grupo de 28 profissionais, dentre eles médicos, 
enfermeiros, assistentes sociais e educadores constituiu o primeiro conselho da CAIPE – 
Centre for the Advacement of Interprofessional Education. A CAIPE foi a primeira 
organização independente no Reino Unido a se dedicar inteiramente e continuamente à 
promoção da EIP nos serviços sociais e de saúde. Também é responsável por reunir uma rede 
nacional e internacional de pessoas e organizações interessadas em EIP, além de manter 
contato com seus membros através de boletins, publicações ocasionais, site, conferências e 
seminários. O conceito de EIP mais utilizado em todo o mundo, publicado primeiramente em 
1997, foi desenvolvido por esta organização, que definia a EIP como a ocasião quando duas 
ou mais profissões aprendem juntos com o objetivo de cultivar práticas colaborativas 
(VANCLAY, 1997). Atualmente, a CAIPE define a EIP como uma “ocasião em que duas ou 
mais profissões aprendem com, de e sobre cada uma para promover a colaboração e a 
qualidade do cuidado” (BARR, 2005).  A definição da CAIPE serviu de base para o 
documento publicado pela OMS em 2010. 
No Canadá, em 2006, uma conferência deu início aos trabalhos do Canadian 
Interprofessional Health Collaborative – CIHC. Esse centro de atividades interprofissionais 
canadense publicou uma definição de EIP em consonância com a CAIPE, porém com o 
acréscimo de alguns pontos fundamentais. Para o CIHC, a Educação Interprofissional é a 
“ocasião em que duas ou mais profissões aprendem, de e sobre as outras, para melhorar a 
colaboração e a qualidade do atendimento”. Eles acrescentam que toda essa aprendizagem 
deve “envolver ambientes de saúde, sociais, acadêmicos, trabalhistas e comunitários, 
adotando uma visão inclusiva de “profissional” para incluir todos aqueles que fornecem 
cuidados/serviços, bem como pacientes/clientes, famílias e comunidades que sejam 
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componentes integrantes do processo educacional” (BAINBRIDGE; NASMITH; 
ORCHARD; WOOD, 2010; ORCHARD, 2010). Acrescida da definição de EIP que 
fundamentam as PCIs, o grupo canadense apresenta a necessidade do desenvolvimento de seis 
competências para otimizar e melhorar o trabalho colaborativo. São elas: (1) Comunicação 
Interprofissional; (2) Cuidado Centrado no Paciente/Família/Comunidade; (3) Clarificação de 
Papéis; (4) Funcionamento da Equipe; (5) Lideranças Colaborativa e (6) Resolução de 
Conflitos Interprofissionais (ORCHARD, 2010). Os documentos apresentados pelo CIHC 
auxiliam profissionais, educadores e governos na elaboração de programas de ensino/pesquisa 
mais concretos, voltados para o desenvolvimento das chamadas “competências 
interprofissionais”.  
Nos Estados Unidos da América, a AIHC (American Interprofessional Health 
Collaboration) também promove a congregação de forças e lideranças entre profissionais de 
saúde, educadores e governos para promover a EIP e melhorar a saúde e bem-estar de 
pacientes e comunidades. Desde a década de 70 até o início dos anos 2000, os EUA eram 
reconhecidos como líderes em EIP, através da realização de várias conferências sobre esta 
temática. Porém, principalmente nos anos 89 e 90, Inglaterra e Canadá se organizaram em 
Centros Interprofissionais, produzindo conhecimentos, literaturas, guidelines e recursos 
humanos mais capacitados. Em 2003, os americanos perceberam a necessidade de também 
organizarem uma associação, já que os profissionais e educadores americanos envolvidos no 
tema realizavam parcerias, principalmente, com a CIHC. Mas somente em 2007, após a 
“Primeira Conferência de Colaboração entre Fronteiras”, realizada por americanos e 
canadenses pela Universidade de Minnesota, surgiu a AIHC – American Interprofessional 
Health Collaboration. O principal legado desta associação é a produção de rica literatura 
compartilhada com o mundo todo através do National Center for Interprofessional Practice 
and Education, conhecido como Nexus, aberto à participação de qualquer 
profissional/educador do mundo, e que promove periódicos “webinars” em diversas 
plataformas (web, tweeter, ...). 
Outra importante rede de difusão da EIP foi fortalecida recentemente, em 2012, 
durante a conferência “All Together Better Health”, realizada em Kobo, Japão. Este evento é 
organizado por um grupo que também acredita que “aprendendo juntos melhoramos o 
trabalho em conjunto para efetuar mudanças, melhorar a qualidade do atendimento, garantir 
a segurança e otimizar a implantação de recursos humanos”. Neste evento, foi iniciado os 
trabalhos da Interprofessional Global, uma confederação mundial voltada para a EIP e PCI. 
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Agrega centros, comissões e redes de todas as partes do mundo, com a finalidade principal de 
estabelecer relações com outras organizações, acolher e apoiar novas redes que compartilham 
dos mesmos objetivos e valores (GREEN; JOHNSON, 2015). 
Diversas redes regionais, a maioria em construção, participam deste debate global. 
Dentre elas, destacamos a African Interprofessional Education Network (AfriPEN, a 
Australasian Interprofessional Practice and Education network (AIPPEN) a Indian 
Interprofessional Education Network (IndIPEN), e a Nordic Interprofessional network 
(NipNet).  
No Brasil, temos a Rede Regional de Educação Interprofissional das Américas (REIP), 
que reúne os países da América Central e da América do Sul. Financiada pela Organização 
Panamericana de Saúde (OPAS), a REIP convoca 19 países, dentre eles o Brasil, para 
apresentar seus planos de ação para implementação da EIP em saúde no período de 2018-
2019. Nestes planos de ação os países deverão analisar o status atual da EIP, promover o 
alinhamento conceitual e disseminação do tema, identificar parceiros interessados em 
projetos/pesquisas de EIP, apoiar iniciativas de EIP, promover a formação de docentes em 
EIP, promover o tema da EIP na educação permanente em saúde, produzir e disseminar 
conhecimentos relacionados com a EIP e desenvolver e implementar cursos de graduação e 
pós-graduação que incorporem a abordagem interprofissional (REIP, 2019). A rede também 
realiza webinars acessíveis a qualquer profissional, o que vem se tornando uma tendência de 
formação e capacitação na EIP. Em seu último relatório anual, a REIP pontuou que 60% das 
propostas da rede foram cumpridas.  “Bolívia, Brasil, Cuba, Chile, Honduras e Peru estão 
dando andamento a propostas para incorporar a EIP nas diretrizes curriculares de cursos de 
graduação em saúde e formação de iniciativas de desenvolvimento docente” (REIP, 2018).  
Neste momento de amadurecimento e consolidação do interprofissionalismo, o Brasil 
ganha um papel de destaque, sobretudo, pela produção de políticas de saúde e propostas de 
mudanças nos currículos em saúde, principalmente, nas escolas médicas. O Sistema Único de 
Saúde (SUS), um direito constitucional adquirido pela população brasileira em 1988, carrega 
como seus princípios fundamentais a universalidade do acesso, benefício que garante o direito 
de acesso à saúde para qualquer brasileiro e o dever do Estado de assegurar este benefício; a 
equidade na assistência, que permite a diminuição das desigualdades, garantindo que as 
necessidades distintas de saúde de cada cidadão recebam igual valor; e a integralidade que 
permite um olhar ampliado sobre os cuidados com a saúde dos indivíduos,  atendendo a todas 
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as necessidades de promoção, tratamento, prevenção e reabilitação. O princípio da 
integralidade é o que mais se aproxima do interprofissionalismo porque, como discutiremos 
mais profundamente adiante, não tem possibilidade de somente uma profissão ou profissional 
prestar uma assistência integral de saúde diante da complexidade dos atuais agravos de saúde 
agudos ou crônicos. Além disso, a integralidade pressupõe a interrelação entre diversos 
setores não só de saúde, buscando uma atuação intersetorial que vislumbre o sucesso do 
cuidado em saúde e a melhora da qualidade de vida. Um estudo sobre o impacto da atenção 
primária à saúde na mortalidade por doenças cardíacas e cerebrovasculares no Brasil, mostra 
que a abordagem integral, que articula ações de promoção, prevenção e recuperação da saúde, 
é chave para o sucesso da intervenção (RASELLA; HARHAY; PAMPONET; AQUINO et 
al., 2014), exemplificando a necessidade eminente do cuidado interprofissional. Devemos 
enfatizar que no Brasil houve um avanço expressivo das práticas que envolvem várias 
profissões atuando em conjunto, até mesmo pelo carácter integralizador que o SUS preconiza. 
Porém, na contramão deste movimento, observamos uma incipiente atuação da EIP nas 
escolas de saúde (BATISTA, 2012; PEDUZZI, 2016; PEDUZZI; NORMAN; GERMANI; 
SILVA et al., 2013). 
Costa, 2018, apresenta que no Brasil o debate sobre a EIP vem ganhando força devido 
a diversos movimentos, dentre eles políticas de reorientação da formação em saúde que 
começam a incorporar conceitos de interprofissionalidade como um dos princípios 
formativos, por exemplo, os projetos dos PET-Saúde; divulgação e incorporação destes 
debates em alguns programas de pós-graduação; pesquisadores brasileiros criando linhas de 
pesquisa e realizando estudos mais alinhados com a literatura internacional; alguns desenhos 
curriculares que começam a incorporar alguns conceitos e marcos teórico-metodológicos da 
EIP e a própria revisão mais recente das diretrizes curriculares para os cursos de Graduação 
em Medicina, que está sendo seguida por outros cursos da saúde (COSTA, 2018). 
Todo esse movimento brasileiro faz parte do “Plano de Ação para a Implementação da 
EIP”, construído por membros dos Ministérios da Saúde, Ministério da Educação, 
pesquisadores e Instituições de Ensino Superior (COSTA, 2018). Neste plano propõe-se:  
● fortalecer a EIP no contexto das graduações em Saúde;  
● incorporar as discussões nas pós-graduações e residências em saúde;  
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●incluir EIP nos processos formativos de educação permanente em saúde, 
especialmente, no Programa Mais Médicos do Brasil;  
● Promover o desenvolvimento docente para a EIP;  
● Mapear as iniciativas de EIP no Brasil;  
● Reconhecer as experiências de EIP no trabalho em saúde;  
● Apoiar as publicações das experiências nacionais de EIP;  
● Apoiar eventos sobre educação e trabalho interprofissional em saúde.  
Todo esse contexto que envolve os cuidados em saúde, sempre dinâmico, processual e 
complexo, exige dos profissionais uma formação, tanto na graduação quanto na pós-
graduação, alinhada à necessidade de se olhar o paciente integralmente e à exigência do 
entendimento de que um profissional isolado não consegue resolver esse multifacetado 
sistema.   
 
 
2.3 – Evidências Científicas sobre a EIP 
 
Algumas evidências são apontadas na literatura sobre a Educação Interprofissional. 
Em 2008, Chakraborti et al fizeram uma revisão sistemática da literatura sobre características 
e eficácia dos currículos direcionados para o ensino do trabalho em equipe entre estudantes de 
medicina e residentes médicos. Incluíram 13 estudos, todos utilizando estratégias ativas de 
ensino, que conseguiram resultados com tamanho médio de efeito (0,38 a 0,41) para a 
aquisição de conhecimentos, atitudes, habilidades e comportamento. Relataram que, apesar 
dos currículos apresentarem boas estratégias de ensino, eles possuem uma eficácia mediana a 
curto prazo, demonstrando a necessidade da inclusão de conteúdos voltados para o contexto 
do trabalho em equipes. Também mostraram a necessidade de desenvolver estratégias para o 
ensino dentro do contexto das equipes, com aprimoramento das avaliações dos resultados, a 
inclusão de ensaios randomizados e o acompanhamento dos estudantes e equipes a longo 
prazo (CHAKRABORTI; BOONYASAI; WRIGHT; KERN, 2008). 
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Outra revisão mostrou uma efetividade mais positiva da EIP do que resultados neutros 
ou mistos. Os autores avaliaram os estudos incluídos através de 2 modelos: os 3 “P” de Biggs 
(Presságio, Processo e Produto) e um modelos de Kirkpatrick modificado. Nestes estudos, 
principalmente a curto prazo, os alunos respondem bem à EIP, melhoram suas percepções uns 
dos outros, aumentam seus conhecimentos e habilidades de colaboração. Os autores sugerem 
que estudos precisam ser desenvolvidos com a intenção de buscar mais evidências da 
eficiência da EIP a longo prazo (REEVES; FLETCHER; BARR; BIRCH et al., 2016).  
Lapkin et al incluíram nove estudos em uma revisão sistemática que analisou a 
efetividade da educação interprofissional universitária para estudantes das áreas da saúde 
(LAPKIN; LEVETT-JONES; GILLIGAN, 2013). A maioria dos estudos analisados faziam a 
abordagem de EIP em sala de aula, embora os autores discutam a importância de se 
desenvolver programas em cenários clínicos, que promovam a oportunidade de uma 
experiência em equipe. Eles encontraram evidências relacionadas a mudanças atitudinais dos 
estudantes em três estudos, enquanto nos outros os resultados foram mistos como, por 
exemplo, mudanças somente em um grupo de estudantes ou por gênero. Um dos estudos 
analisados nesta revisão demonstrou um dado interessante em relação ao retorno de atitudes 
colaborativas a nível do pré-teste quando os autores avaliaram os estudantes após 3-4 meses 
do final da intervenção, sugerindo que novas intervenções educacionais devem levar em 
consideração a influência do cenário clínico ao qual os estudantes são submetidos 
(BRADLEY; COOPER; DUNCAN, 2009).  
Algumas evidências são observadas em populações específicas. Maehder et al 
realizaram uma revisão sistemática sobre o manejo escalonado na atenção primária à saúde de 
pacientes com transtornos mentais, principalmente, distúrbios depressivos e somáticos 
associados (transtornos de ansiedade, alcoolismo, insuficiência cardíaca, dor 
musculoesquelética ou doença arterial coronariana). Eles concluíram, dentre outros fatores, 
que a colaboração interprofissional é imprescindível para este manejo e sugerem que as 
equipes devem desenvolver estratégias de EIP que busquem revisar casos em equipe de forma 
regular, conduzir o cuidado aos pacientes em times e desenvolver referenciais de cuidados 
que possam clarificar os papéis de cada membro da equipe e permitir melhor caminhos de 
comunicação (MAEHDER; LÖWE; HÄRTER; HEDDAEUS et al., 2018). 
Outro estudo sugere uma insuficiência de evidências científicas sobre a EIP. Jackson 
et al realizaram uma revisão sistemática sobre a EIP relacionada ao cuidado de indivíduos 
diagnosticados com demência, além de avaliar a qualidade do cuidado e a relação com os 
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cuidadores. Eles concluíram que os estudos são escassos e metodologicamente fracos e 
variados, limitando o entendimento sobre a eficácia da EIP, apesar de apontarem para a 
melhora nas atitudes dos profissionais no trabalho em equipe. Os autores ainda sugerem o 
desenvolvimento de estudos mais robustos para inferir sobre essa temática (JACKSON; 
PELONE; REEVES; HASSENKAMP et al., 2016).  
Reeves et al também concluíram não ser possível concluir sobre a eficácia da EIP e 
nem generalizar os dados encontrados nos estudos, principalmente, devido à grande 
heterogeneidade dos métodos aplicados. Apesar dos autores terem encontrados resultados 
positivos ou mistos (neutros e positivos) em estudos que aplicaram a EIP em equipes que 
trabalhavam com atendimento a pacientes diabéticos, com protocolos de atendimento de 
urgência e emergência, em centros cirúrgicos, com gestão de assistência em casos de 
violência doméstica e em casos de saúde mental, eles concluem que as evidências em EIP 
precisam melhora e sugerem estudos que preencham algumas lacunas, como avaliação da 
eficácia de programas de EIP comparados com programas de educação isolados por profissão 
e estudos que realizem análises de custo/efetividade (REEVES, S.; PERRIER, L.; 
GOLDMAN, J.; FREETH, D. et al., 2013).  
 
 
2.4 – Conceitos de Educação Interprofissional 
 
 
Desde o início dos debates sobre o desenvolvimento de uma educação voltada para 
profissionais de saúde que possam desenvolver um trabalho mais integral e efetivo, diferentes 
conceitos e definições têm sido dadas para a EIP. De acordo com PEDUZZI et al, tanto a 
CAIPE quanto a biblioteca Cochrane vem buscando, desde 2005, a construção de um 
referencial teórico sobre esse tema (PEDUZZI; NORMAN; GERMANI; SILVA et al., 2013). 
Em 1997, em um rico boletim informativo, a CAIPE aponta a necessidade da inclusão da EIP 
nas escolas de formação em saúde e em assistência social, iniciando um debate sobre a 
diferenciação da conceituação entre educação multi e interprofissional (VANCLAY, 1997). Já 
no documento da OMS “Learning Together to Work Together for Health”, de 1998, o tema é 
discutido utilizando o termo multidisciplinaridade (WHO, 1988).  
A ambiguidade dos conceitos envolvendo a EIP é um tema recorrente, tanto nos 
campos de prática quanto nas universidades (COSTA, 2018; CURRAN; SHARPE; 
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FORRISTALL; FLYNN, 2008; D'AMOUR; OANDASAN, 2005). Para fins de clarificação 
de conceitos nesta tese, destacamos, no QUADRO 1 as definições descritas por Peduzzi et al 




QUADRO 1 – Conceituação de Uniprofissional, Multiprofissional e 
Interprofissional 
TIPO DE FORMAÇÃO CONCEITO* Considerações dos 
pesquisadores 
Uniprofissional “(...) processo no qual as 
atividades educacionais 
ocorrem somente entre os 
estudantes de uma mesma 
profissão, isolados dos 
demais”. 
Destacamos a importância 
deste processo formativo, 
que normalmente permeia 
a maioria dos Planos 
Políticos Pedagógicos dos 
Cursos. Sem uma 
excelência na formação 
uniprofissional, a 
competência de 
clarificação de papéis e 
confiança nos membros da 
equipe fica comprometida. 
Multiprofissional “as atividades educativas 
ocorrem entre estudantes 
de duas ou mais profissões 
conjuntamente, no entanto, 
de forma paralela, sem 
haver necessariamente 
interação entre eles” 
Observamos no cotidiano 
das escolas uma grande 
prevalência deste tipo de 
formação, ou seja, há uma 
tentativa de se colocar 
alunos para aprender 
juntos, porém eles estão 
somente no mesmo espaço, 




Interprofissional “os alunos aprendem de 
forma interativa sobre 
papéis, conhecimentos e 
competências dos demais 
profissionais” 
Reforçamos a importância 
da compreensão de que, 
para ser considerado uma 
formação 
INTERprofissional, os 
alunos devem ser expostos 
a estratégias que 
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promovam a interação e a 
colaboração entre eles, 
preferencialmente em 
conjunto com os serviços 
de saúde (interação ensino-
serviço) 
* (PEDUZZI; NORMAN; GERMANI; SILVA et al., 2013) 
 
Para fins de clarificação e ampliação da discussão sobre os conceitos de 
interprofissionalidade na saúde, destacamos no QUADRO 2 os principais conceitos 
descritos, atualmente, na literatura.  A maioria dos artigos científicos sobre EIP 
utilizam o conceito da OMS, sendo este também escolhido para fundamentar esta tese.  
 
 
QUADRO 2 – Conceitos de Educação Interprofissional 
Organização: Conceito: Referência:  
Organização 




quando estudantes de duas 
ou mais profissões 
aprendem sobre, de e com 
os outros, buscando uma 
colaboração efetiva para 
melhorar os resultados em 
saúde”.   
Framework for action on 
interprofessional education 
and collaborative practice. 
WHO - World Health 






Education – CAIPE 
Educação Interprofissional: 
“...ocorre quando 
estudantes ou membros de 
duas ou mais profissões 
aprendem uns com os 
outros, para melhorar a 
colaboração e a qualidade 
do atendimento”.  
Aprendizagem 
interprofissional: “ocorre 
entre estudantes ou 
membros de duas ou mais 
profissões para aprimorar o 
conhecimento e a 
BARR, H.; LOW, H. 
Introducing Interprofessional 
Education.    2013. 
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competência durante a 
educação interprofissional 
ou, informalmente, em 










profissionais de saúde 
aprendem 
colaborativamente com e 
através de suas disciplinas, 
a fim de obter o 
conhecimento, as 
habilidades e os valores 
necessários para trabalhar 
com outros profissionais de 
saúde. 
CURRANT, V.; ORCHARD, C. 
Interprofessional Education & 
Core Competencies: a 
literature review.   CIHC - 
Canadian Interprofessional 
Health Collaborative, 2007. 
Interprofessional 
Education 
Consortium - IPEC 
“A Educação 
Interprofissional é um 
processo de aprendizagem 
que prepara profissionais 
por meio de educação 
interdisciplinar e diversas 
experiências de trabalho de 
campo para trabalhar em 
colaboração com as 
comunidades para atender 
às necessidades 
multifacetadas de crianças, 
jovens e famílias. Fornece 
o conhecimento, as 
habilidades e os valores 
que os indivíduos precisam 
para colaborar 
efetivamente com os 
outros, pois eles servem 









2.5 -  Educação Interprofissional nas escolas de fisioterapia e medicina. 
 
 
No contexto mundial percebe-se uma grande heterogeneidade no ensino da 
interprofissionalidade nas graduações em saúde. A literatura nos mostra que alguns países, 
como Inglaterra, Noruega, EUA e Canadá já passaram da fase de disseminar a importância do 
aprendizado interprofissional, e, hoje, avançam em suas discussões sobre capacitação docente 
para EIP e desenvolvimento de competências, como liderança e resolução de conflitos 
(CHRISTIANSON; BAINBRIDGE; HALUPA, 2019; LINDQVIST; VASSET; IVERSEN; 
HOFSETH ALMÅS et al., 2019). Por outro lado, na África do Sul, as experiências de EIP são 
pequenas e os estudos mostram iniciativas de implementação de experiências 
interprofissionais em algumas faculdades da área da saúde (REITSMA; SCROOBY; RABIE; 
VILJOEN et al., 2019).  
Canadá, EUA e Nova Zelândia possuem, nas faculdades de medicina, um percentual 
expressivo de atividades interprofissionais curriculares obrigatórias ou informais (BLUE; 
ZOLLER; STRATTON; ELAM et al., 2010; LAPKIN; LEVETT-JONES; GILLIGAN, 2013; 
YOU; MALIK; SCOTT; FUNG, 2017). Autores canadenses relatam que na Universidade de 
Toronto funciona um Centro para EIP que acolhe anualmente 1.600 novos estudantes de 11 
programas diferentes de ciências da saúde. Neste centro funcionam quatro núcleos de 
aprendizagem (incluindo estágios clínicos) e cerca de 120 disciplinas eletivas diferentes 
(PARADIS; WHITEHEAD, 2018).  
Em contrapartida, nas escolas de medicina do Reino Unido, o estudo de 
O’Shaughnessy et al mostrou que somente 27% das escolas médicas tinham experiências 
interprofissionais dentro da disciplina de Farmacologia (O'SHAUGHNESSY; HAQ; 
MAXWELL; LLEWELYN, 2010). Para fisioterapia, esses achados são ainda mais esparsos. 
Um estudo japonês de 2005 mostrou que apenas 14% das escolas de fisioterapia tinham EIP 
nos currículos (HOSODA; ISOZAKI; MORITA; SAKANOUE et al., 2005). Nos EUA, a 
Associação Americana de Fisioterapeutas tem endossado o trabalho de um Grupo 
Colaborativo para a EIP, formado por seis organizações nacionais de profissões envolvidas no 
cuidado em saúde, e que o Conselho Americano de Fisioterapia Acadêmica faz parte deste 
grupo. Elas também relataram que acreditações de programas educacionais dos cursos 
americanos de farmácia, medicina, odontologia, enfermagem e fisioterapia irão incluir 
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padrões que requeiram experiências educacionais e/ou clínicas de aprendizagem 
interprofissional (STOCKERT; OHTAKE, 2017).  
No Brasil o ensino nos Cursos de Fisioterapia e Medicina sofreram importantes 
influências e transformações no século passado, em especial a educação médica  (ALMEIDA 
FILHO, 2010; AMORETTI, 2005; FEUERWERKER, 1998). 
Do ponto de vista pedagógico, ambos os cursos sofreram forte influência do Relatório 
Flexner, publicado nos Estados Unidos no início do século passado (FLEXNER, 1910). 
Abraham Flexner, pesquisador social e educador norte-americano, financiado pela Carnegie 
Foundation, publicou suas impressões, considerações e proposições sobre a educação médica 
americana e canadense, influenciado por seus estudos e experiências em universidades 
europeias, especialmente, na Alemanha. O modelo flexineriano, denominado por alguns 
autores como modelo biomédico flexineriano, apesar de ter trazido um salto de qualidade na 
educação médica norte-americana na época, é pautado no complexo médico-industrial norte-
americano do início do século XX, que culminou em programas de ensino que privilegiavam 
o biologicismo da doença (negando as determinações sociais), a disciplinaridade, a formação 
hospitalocêntrica, levando a tendência à superespecialização e favorecendo uma prática em 
saúde privatizada (ALMEIDA FILHO, 2010). 
As políticas e os modelos de ensino nas escolas de saúde, normalmente são 
gerenciados pelos acontecimentos históricos, que envolvem as condições de saúde dos países 
(AMORETTI, 2005; FALAVIGNA; CANABARRO; MEDEIROS, 2013). No caso brasileiro, 
no início do século XX, vivenciávamos uma situação sanitária caótica, marcada por epidemias 
de doenças graves como malária, varíola e febre amarela. Esse contexto refletia a necessidade 
do cuidado em saúde que privilegiava o diagnóstico etiológico das doenças e o tratamento 
medicamentoso em massa (FALAVIGNA; CANABARRO; MEDEIROS, 2013). Neste 
compasso, e influenciado pelo modelo norte-americano, a formação dos médicos era voltada 
para a clínica, para a doença e a resolução dos agravos. A partir da segunda metade do século 
XX, vários movimentos, dentre eles os da Associação Brasileira de Educação Médica 
(ABEM), evidenciavam novas articulações entre o ensino e as novas condições de saúde, 
marcadas pelas mudanças político econômicas do Brasil, que deixava de ser 
predominantemente agrícola e passava a incorporar o modelo capitalista industrializado 
(ZARPELON; TERENCIO; BATISTA, 2018). A partir da década de 80, com a promulgação 
da Constituição Federal de 1988 e a implantação do SUS como modelo de atenção à saúde no 
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Brasil, ficou cada vez mais urgente a adequação dos modelos de formação dos médicos às 
reais necessidades de saúde da população.  
Nas escolas de fisioterapia também observou-se um modelo de formação pautado nas 
teorias biomédicas de Flexner, com um especial agravo: em relação ao surgimento da atuação 
mais proeminente do fisioterapeuta no Brasil, no final da década de 20, observamos uma 
quase totalidade na atenção terciária, visto que esse profissional foi inserido como ‘o 
profissional da reabilitação’, ou seja, quando a doença ou disfunção já está instalada 
(GALLO, 2005; REBELATTO; BOTOMÉ, 1999). Como profissão regulamentada a 
fisioterapia é relativamente recente (Lei 938, de 13 de outubro de 1969), permanecendo com 
uma identidade muito mais reabilitadora do que promotora de saúde durante todo o século 
XX. Nos últimos 15 anos, a profissão obteve um grande avanço em suas práticas baseadas em 
evidências e à incorporação de conceitos ampliados de saúde. Deixou de ser pautada no 
modelo puramente baseado no pós doença para prestar “serviços para a reabilitação e a 
habilitação da função e da saúde, bem como para a prevenção e redução de riscos 
relacionados à saúde” (SAMPAIO; WAN DER MAAS; MARÃES; NEVES et al., 2019). 
Essas mudanças de paradigmas e a ampliação e reconhecimento do papel do fisioterapeuta no 
sistema de saúde também reforçou a necessidade de adequação da formação desses 
profissionais (BISPO JÚNIOR, 2009; SAMPAIO; WAN DER MAAS; MARÃES; NEVES et 
al., 2019). 
Todas as mudanças e adequações pensadas e necessárias para a formação dos 
profissionais em saúde brasileiros, devem seguir os princípios fundamentais do SUS, já 
citados no capítulo anterior. No que diz respeito à interprofissionalidade, o princípio da 
integralidade se destaca por legitimar a visão ampliada de saúde proposta pela OMS, 
favorecendo a defesa de que é ineficaz e dispendioso o cuidado da saúde de qualquer paciente 
realizado por um único profissional.  Com este pensamento integral do indivíduo, o ensino de 
competências para o trabalho em equipe colaborativo vem ganhando destaque. Nesse 
contexto, é importante que o currículo seja pensado utilizando os preceitos do 
interprofissionalismo e que os alunos possam ter contato precoce com diferentes profissões. 
De fato, várias organizações internacionais, como a OMS, a Organização Americana de Saúde 
Pública e as Academias Nacionais de Prática, apoiaram o papel de ensinar a 
interprofissionalidade (BURING; BHUSHAN; BROESEKER; CONWAY et al., 2009).  
No início dos anos 2000, o Conselho Nacional de Educação (CNE) e o Conselho 
Nacional de Saúde (CNS), pautado pelas associações de ensino das diferentes profissões, 
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propuseram as Diretrizes Curriculares Nacionais para diversos cursos de graduação, dentre 
eles, cursos na área de saúde como a Medicina (BRASIL, 2001) e a Fisioterapia (BRASIL, 
2002). Tais documentos foram revistos com o passar do tempo e realinhados com conceitos 
como a integralidade do cuidado, atuação em equipes interprofissionais e estratégias ativas de 
ensino embasadas em práticas interdisciplinares (BRASIL, 2014; 2017; FREIRE FILHO; 
VIANA DA COSTA; FORSTER; REEVES, 2017).  
Diversos países latino-americanos vêm se empenhando na construção de currículos e 
políticas que favoreçam a EIP, dentre elas iniciativas para a qualificação docente e aumento 
de pesquisas na área.  (DA SILVA; CASSIANI; FREIRE FILHO, 2018; FRENK; CHEN; 
BHUTTA; COHEN et al., 2010). No Brasil, vale destacar duas importantes iniciativas da 
Secretaria de Gestão da Educação em Saúde, juntamente com o REBETIS, as Universidades 
de São Paulo, Universidade Federal do Rio Grande do Norte e a OPAS: o oferecimentos de 
um curso gratuito à distância em Desenvolvimento de Ensino para Educação em Saúde 
Interprofissional, na intenção de qualificar professores sobre os princípios teórico-conceituais 
e metodológicos da EIP e a implantação do Programa de Educação por meio do Trabalho em 
Saúde (PET-Saúde/Interprofissionalidade), que no biênio 2018-2019 tem como tema a 
interprofissionalidade. O PET tem dentre os seus objetivos a promoção da integração ensino-
serviço-comunidade voltada para o desenvolvimento do SUS, com vistas à implementação da 
EIP junto aos Projetos Pedagógicos Curriculares dos cursos de graduação da área da saúde 
(BRASIL, 2018). Os participantes do projeto estão trabalhando para implementar a EIP em 
todo o território nacional, consolidando-a como uma estratégia macropolítica (ALMEIDA; 
SILVA, 2019).  
Quando falamos de resultados no Brasil, a maioria dos estudos realizados com alunos 
de graduação mostram atividades realizadas nos PETs, que não é obrigatório e sistematizado, 
mas sim envolve um número limitado de estudantes, ainda que auxiliem na expansão da 
cultura da interprofissionalidade. Sarantópoulos et al descreveram a experiência realizada 
com o PET na Universidade de Campinas, com 84 estudantes dos cursos de Medicina, 
Enfermagem e Fonoaudiologia. A partir de entrevistas realizadas com uma amostra de 
saturação de 10 estudantes, observou-se que o PET proporciona experiências 
interprofissionais no mundo do trabalho em saúde, favorecendo e aprofundando o trabalho em 
times, com discussões voltadas aos contextos do SUS e a integração serviço-ensino-
comunidade (SARANTÓPOULOS; PEREIRA; LAMAS; SILVA, 2019). Além do contexto 
do PET, pouco se sabe sobre currículos com projetos político pedagógicos pautados na EIP 
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(BATISTA; BATISTA, 2016). A Universidade Federal de São Paulo criou, em 2006, no 
Campus da Baixada Santista, um modelo curricular interprofissional incluindo os cursos de 
Educação Física, Fisioterapia, Nutrição, Psicologia e Terapia Ocupacional, com uma proposta 
pedagógica inovadora para os padrões brasileiros. Nessa perspectiva, o projeto destaca a 
formação por competências comuns a todos os profissionais, competências específicas de 
cada área profissional e competências colaborativas (BATISTA, 2012; OLIVEIRA; 
CARVALHO; CÉSPEDES; OLIVERIA et al., 2015; ROSSIT; BATISTA; BATISTA, 2014). 
Oliveira et al avaliaram uma proposta de integração para os conteúdos de Anatomia, 
Histologia e Fisiologia, buscando integrar diferentes áreas de conhecimento e melhorar as 
estratégias de aprendizagem dos estudantes. Tal proposta foi desenvolvida para os cursos de 
educação física, fisioterapia, nutrição, psicologia e terapia ocupacional. Professores 
construíram de forma articulada as aulas, as avaliações, discutindo as questões de ensino-
aprendizagem. Observou-se estratégicas didáticas envolvendo dois professores, o que 
favoreceu o destaque dos pontos fortes de cada área, favorecendo o trabalho em equipe e a 
atenção integral aos pacientes. Foram observadas avaliações positivas por professores e 
estudantes, salientando a melhora na compreensão dos conteúdos e melhor desempenho nas 
avaliações (OLIVEIRA; CARVALHO; CÉSPEDES; OLIVERIA et al., 2015). 
Apesar do reconhecimento da importância da EIP estar presente nas escolas de saúde, 
favorecendo o aprendizado das competências colaborativas já nas graduações, o debate sobre 
essas práticas está em estágio inicial no Brasil. Percebe-se uma riqueza na literatura em 
relação às práticas interprofissionais, mas pouco se sabe sobre o desenvolvimento das prática 
educativas de interprofissionalidade no nosso país (AZEVEDO; BATISTA; BATISTA; 
BELLINI et al., 2016).  
 
 
2.6 – Competências Interprofissionais em Saúde: 
 
 
A literatura aponta uma quantidade razoável de evidências de que a EIP é efetiva para 
um cuidado mais seguro aos pacientes (GURAYA; BARR, 2018; LAPKIN; LEVETT-
JONES; GILLIGAN, 2013; REEVES, SCOTT; PERRIER, LAURE; GOLDMAN, JOANNE; 
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FREETH, DELLA et al., 2013; REEVES; ZWARENSTEIN; GOLDMAN; BARR et al., 
2010). Porém, além da necessidade de articulações entre os cursos (BARR; HELME; 
D’AVRAY, 2014), de políticas de apoio intra e extra institucionais (DALLAGHAN; 
HOFFMAN; LYDEN; BEVIL, 2016; PARADIS; WHITEHEAD, 2018) e de 
desenvolvimento docente (DE VILLIERS; HESS, 2018; PARADIS; WHITEHEAD, 2018), 
uma discussão contemporânea sobre EIP se refere à importância do ensino das competências 
necessárias para a aprendizagem colaborativa (BAINBRIDGE; NASMITH; ORCHARD; 
WOOD, 2010; O’KEEFE; HENDERSON; CHICK, 2017; THISTLETHWAITE; DAVIES; 
EKEOCHA; KIDD et al., 2012).  
Quando se discute competências, é interessante destacar que, o termo é aqui usado 
como a capacidade de articular habilidades, conhecimentos e atitudes necessárias para atuar 
em determinada circunstância (ENGLANDER; CAMERON; BALLARD; DODGE et al., 
2013). 
As competências interprofissionais são, constantemente, discutidas e apresentadas em 
painéis e diretrizes de associações e grupos de estudos em EIP. Há aproximadamente 165 
declarações de competências interprofissionais publicadas (O’KEEFE; HENDERSON; 
CHICK, 2017). Dentre elas, destacamos a publicação da Canadian Interprofessional Health 
Collaborative (CIHC), que em 2010 publicou um dos mais conhecidos painéis de 
competências na literatura (ORCHARD, 2010).  
O conceito de colaboração interprofissional é fundamental para distinguir a inter da 
multiprofissionalidade. A colaboração é um processo de desenvolvimento e manutenção de 
relações e, para que este processo aconteça, elementos como respeito, confiança, tomada de 
decisões compartilhadas e trocas precisam fazer parte da rotina da equipe. Pensando nestes 
elementos, a CIHC elencou seis domínios de competências interprofissionais, que são: 1) 
Comunicação Interprofissional; 2) Cuidado centrado no paciente/família/comunidade; 3) 
Clarificação (esclarecimento) de papéis; 4) Liderança Colaborativa; 5) Resolução de conflitos 
e 6) Funcionamento/organização da equipe.  










FIGURA 2 – Painel de Competências Interprofissionais 
 
 




2.6.1) Comunicação Interprofissional:  
A comunicação interprofissional é uma importante competência que remete à 
capacidade que as equipes precisam desenvolver, objetivando alcançar  uma conversa clara, 
objetiva, respeitosa e ágil (BAINBRIDGE; NASMITH; ORCHARD; WOOD, 2010). 
A literatura tem demonstrado que problemas de comunicação são um dos fatores que 
mais impactam negativamente nas equipes interprofissionais, interferindo diretamente na 
segurança dos pacientes (VERHAEGH; SELLER-BOERSMA; SIMONS; 
STEENBRUGGEN et al., 2017), com relatos de que cerca de 60% dos eventos sentinelas 
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ocorrem por falhas de comunicação entre os profissionais (BOARO; FANCOTT; BAKER; 
VELJI et al., 2010). Normalmente, as graduações que trabalham competências de 
comunicação em seus currículos direcionam essa habilidade para a interação profissional-
paciente ou profissional-família, mas não se preocupam com a comunicação entre os 
profissionais (HALL, 2005). Foronda, MacWilliams & McArthur, em uma revisão de 
literatura sobre comunicação interprofissional em cuidados em saúde, sugeriram que as 
formações dos profissionais são diferentes e eles são expostos a diferentes estilos de 
comunicação. As barreiras que favorecem a má comunicação são alimentadas por egos 
profissionais, falta de confiança, falta de experiência, a complexidade dos cuidados em saúde 
e a falta de estrutura e padronização nos procedimentos (FORONDA; MACWILLIAMS; 
MCARTHUR, 2016; MORIN; DESROSIERS; GABOURY, 2018). 
 
2.6.2) Cuidado Centrado no Paciente: 
O Cuidado Centrado na Pessoa/Família/Comunidade traz um conceito importante 
dentro do cuidado em saúde, fundamental para o bom desenvolvimento da equipe. Para esta 
competência é fundamental a integração e a valorização do paciente enquanto membro da 
equipe, assim como sua família e/ou rede de apoio. É importante o entendimento de que os 
pacientes/famílias/cuidadores são tão importantes na prestação do cuidado quanto os 
profissionais envolvidos (ORCHARD, 2010). 
Este formato de cuidado, centrado na pessoa, também pode ser desenvolvido através 
do Método Clínico Centrado na Pessoa (MCCP), desenvolvido a partir de estudos de Ian 
McWhinney e Moira Stewart, do Canadá e Joseph Levenstein, da África do Sul, sobre os 
atendimentos médicos e os motivos que levavam as pessoas a buscar ajuda (DUNCAN; 
SCHMIDT; GIUGLIANI; DUNCAN et al., 2014). O Método Clínico Centrado na Pessoa 
surgiu a partir de uma necessidade de se repensar os modelos de relação e atendimento entre 
médicos e pacientes. Inicialmente, chamado de Medicina Centrada na Pessoa, hoje em dia se 
reconhece que o método tem amplo potencial de aplicação pelos profissionais de saúde em 
geral, independentemente de sua formação. O MCCP possui seis componentes, 






FIGURA 3 – Esquema Método Clínico Centrado na Pessoa 
 
Fonte: adaptado pela autora do livro GUSSO, G.; LOPES, J. M. C. Tratado de 
Medicina de Família e Comunidade: Princípios, Formação e Prática.  Ed. 




2.6.3) Clarificação de Papéis: 
Outra competência descrita pela CIHC é a clarificação de papéis. Nela, estudantes e 
profissionais devem compreender seu próprio papel e os papéis dos outros membros da 
equipe, utilizando este conhecimento apropriadamente para estabelecer e alcançar os objetivos 
da equipe (ORCHARD, 2010). É importante esclarecer a importância do conhecimento 
uniprofissional para o estabelecimento do seu próprio papel em determinado momento do 
cuidado. Isso traz algumas dificuldades no desenvolvimento desta competência em turmas de 
estudantes no início de seus cursos.  
A clarificação de papéis tem sido apontada como uma das competências mais difíceis 
de ser trabalhada. Enquanto as outras competências podem ser desenvolvidas inclusive em 
ambientes uniprofissionais (p.ex, comunicação, liderança, etc.), a clarificação exige o 
envolvimento direto com outras profissões, o que pode tornar a tarefa mais árdua (HUDSON; 
GAUVIN; TABANFAR; POFFENROTH et al., 2017). Outra barreira descrita na literatura e 
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vivenciada na prática diz respeito à própria sociologia das profissões. Hall descreve que as 
profissões lutaram, ao longo da história, para definir seus limites. Cada profissional, dentro de 
seus nichos, possui uma cultura própria, que inclui valores, crenças, atitudes, costumes e 
comportamentos construídos ao longo dos tempos, inclusive com seus jargões característicos. 
Essas culturas profissionais aumentam o distanciamento entre os profissionais e dificultam a 
clarificação dos papéis (HALL, 2005).  
Alguns estudos apontam para um melhor entendimento dos papéis interprofissionais, 
demonstrando uma preocupação de pesquisadores, professores e instituições com o 
desenvolvimento desta competência. No Canadá, um interessante estudo com equipes 
interprofissionais formadas por alunos dos cursos de Terapia Ocupacional, Fisioterapia, 
Psicologia, Enfermagem e Medicina, avaliou, após a atividade local, a percepção dos alunos 
sobre os próprios papéis e os papéis dos membros da equipe através de uma escala de 
avaliação da percepção da EIP e uma escala produzida pela equipe da pesquisa. Os 
pesquisadores encontraram aumento da percepção da clarificação dos papéis com tamanhos 
de efeito variando entre 0,99 e 1.73 (HUDSON; GAUVIN; TABANFAR; POFFENROTH et 
al., 2017).  
 
 
2.6.4) Liderança Colaborativa:  
A discussão sobre o domínio da liderança colaborativa também tem sido tema de 
muito debates na literatura interprofissional, não só na área da saúde, mas também na 
educação, na administração etc. O CIHC diz que estudantes e profissionais devem 
compreender os princípios da liderança para que possam dar suporte a um bom trabalho de 
equipe (ORCHARD, 2010). A agência americana para Educação Interprofissional 
Colaborativa (IPEC – Interprofessional Education Collaborative) também concorda que os 
membros das equipes devem “aplicar práticas de liderança que suportem a prática 
colaborativa e a eficácia da equipe” (CIE, 2016).  
Smith et al, a partir de uma revisão de literatura sobre liderança colaborativa em 
equipes de saúde e assistência social, desenvolveram um painel de discussões denominador 
IpTL (Interprofessional Team Leadership). Os autores debatem que, para que as equipes 
trabalhem eficientemente, cada membro deve aceitar a responsabilidade da liderança, que 
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pode ser requisitada de acordo com a especialização profissional, conhecimento particular do 
paciente ou em alguma situação específica (SMITH; FOWLER-DAVIS; NANCARROW; 
ARISS et al., 2018). Em contraponto, é interessante destacar que equipes que possuem uma 
liderança organizacional específica, desempenhada por um membro que possa organizar as 
discussões/debates, estimular potencialidades, criar acordos e promover a resolução de 
conflitos, são mais eficientes nos cuidados e no compartilhamento da liderança, quando 
necessário (ROSEN; CALLALY, 2005).  
O líder colaborativo também deve mostrar entusiasmo, comprometimento, empatia e 
conhecimento de gestão de pessoas (SMITH; FOWLER-DAVIS; NANCARROW; ARISS et 
al., 2018). Também deve ser capaz de gerenciar conflitos, garantindo que a equipe mantenha 




2.6.5) Resolução de Conflitos: 
A competência de resolução de conflitos diz respeito à capacidade que estudantes e 
profissionais devem desenvolver para abordar de maneira positiva e construtiva as 
discordâncias entre os membros da equipe, incluindo o paciente e sua rede de apoio 
(ORCHARD, 2010). 
O trabalho em saúde é um potencial gerenciador de conflitos, que pode gerar 
consequências positivas e até necessárias, assim como, pode ter efeitos negativos no cuidado 
do paciente, na satisfação dos membros da equipe, no bem-estar pessoal e até na 
produtividade profissional (BROUKHIM; YUEN; MCDERMOTT; MILLER et al., 2019). 
Um estudo realizado com médicos e enfermeiros coreanos procurou identificar quais 
as principais situações de conflitos vivenciadas por estes profissionais e como eles lidaram 
com tais acontecimentos (LEE; AHN; MOON; HAN et al., 2014). Os autores descrevem que 
a EIP é um conceito pouco familiar na cultura e nos cuidados clínicos na Coréia do Sul, além 
de haver um modelo social baseado no patriarcalismo, o que pode favorecer tanto o 
aparecimento de conflitos nas equipes quanto a dificuldade de resolução destes. Como 
resultados do trabalho, 92 médicos e 96 enfermeiros apontaram como principais causas dos 
conflitos em suas experiências a ignorância sobre o papel de outros profissionais no cuidado, 
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assim como o desconhecimento de outras profissionais sobre suas ocupações; problemas de 
personalidades e sistemáticas falhas nos propósitos de cooperar com outros profissionais. 
Interessantemente, para a resolução dos conflitos, 51,1% dos médicos disseram que esperam o 
evento passar, enquanto 46,7% dos enfermeiros informam o problema a seus chefes de 
departamento. Outras formas de lidar com os conflitos foi consultar a opinião de colegas da 
mesma profissão, conhecer a fonte do problema e buscar uma solução, informar a situação ao 
chefe do profissional que “causou” o conflito e informar as autoridades do hospital sobre a 
ocorrência do conflito.  
Cullatis et al afirmam que as administrações hospitalares devem considerar os 
conflitos de equipes como uma ameaça potencial à qualidade do atendimento aos pacientes e 
devem apoiar programas de educação para gerenciamento de conflitos. Em seu estudo 
realizado em um Hospital Universitário Suíço, 40% dos conflitos ocorridos entre equipes intra 
e interprofissionais tiveram consequências negativas na prestação do cuidado aos pacientes, 
principalmente relacionados com demora na resolução da prestação do cuidado ao paciente, 
cuidado não centrado no paciente e cuidado não eficiente (CULLATI; BOCHATAY; 
MAÎTRE; LAROCHE et al., 2019). 
Um estudo com 225 estudantes americanos de enfermagem, medicina e serviço social 
concluiu, a partir da análise qualitativa de entrevistas realizadas com estudantes desses cursos, 
que algumas situações são potenciais geradoras de conflitos com impactos negativos nas 
equipes, tanto intra quanto interprofissionais. São elas: 1) conflitos de relacionamentos, às 
vezes externos ao ambiente de trabalho; 2) questões relacionadas com valores, interesses e 
ética; 3) conflitos gerados por questões externas aos membros da equipe, como políticas e 
procedimentos estabelecidos por uma organização, gerenciamentos, questões educacionais, 
cortes orçamentários, mudanças de membros da equipe, estilos de liderança hierarquizado; 4) 
desconhecimento dos papéis de outros profissionais; 5) situações de hierarquização e poder; 
6) personalidades e estilos próprios dos membros da equipe; 7) a maneira como um 
profissional se comunica com o outro, ou a falta de comunicação (BROUKHIM; YUEN; 
MCDERMOTT; MILLER et al., 2019). 
Todos esses estudos reforçam a importância de buscar mais evidências do ensino desta 
competência para melhorar a resolução do cuidado interprofissional em saúde, sempre 




2.6.6) Funcionamento/Organização da Equipe: 
A última competência definida pela CIHC diz respeito à importância no 
gerenciamento e na organização da equipe. A análise dessas competências nos mostra que 
muitas delas se sobrepõem, e o exercício de organização e definição dos propósitos e 
ordenação da equipe nos permite praticar as habilidades de comunicação, liderança, gestão de 
conflitos e clarificação de papéis. É importante que estudantes e/ou profissionais 
compreendam como é a dinâmica do grupo/equipe, permitindo uma colaboração 
interprofissional eficaz.  
É também de vital importância que a equipe possa se organizar em relação a 
encontros/reuniões periódicas e produtivas, que envolve a organização do tempo, o 




2.7 - Estratégias Educacionais em EIP: 
 
Diversas teorias de aprendizagem buscam explicar como indivíduos adquirem 
conhecimentos, atitudes e habilidades (ILLERIS, 2018; MUKHALALATI; TAYLOR, 2019). 
E além destas teorias, ganha-se destaque a importância dos estudos que buscam pesquisar o 
processo da aprendizagem, já que o ensino, por si só complexo, é um ato de construção social 
e ideológico, realizado de pessoas para pessoas, e capaz de modificar as concepções de todos 
os envolvidos no processo (PIMENTA; ANASTASIOU, 2003). Atualmente, os conceitos 
mais abrangentes de educação incluem dimensões emocionais e sociais neste processo. O 
ensino de competências, dentro desses conceitos mais contemporâneos, tem a ver com a 
capacidade de desenvolver no aluno o gerenciamento de diferentes desafios presentes e 
futuros na vida profissional e em muitos outros campos de prática (ILLERIS, 2018). 
Assim como em outras áreas, no campo das ciências da saúde, ao trabalharmos com 
adultos, devemos nos pautar nos princípios da Andragogia, definida por Malcon S. Knowles 
como a aprendizagem de adultos, inicialmente em contraposição ao termo Pedagogia, que se 
refere à aprendizagem de crianças (KNOWLES; HOLTON III; SWANSON, 2014). O 
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aprendizado do adulto nos traz alguns pressupostos que se referem à necessidade do adulto  
(HAMMICK; OLCKERS; CAMPION-SMITH, 2009; KNOWLES; HOLTON III; 
SWANSON, 2014; TAYLOR; HAMDY, 2013): 
- perceber o significado/sentido nos conteúdos ensinados; 
- experimentar/fazer o que está sendo proposto; 
- buscar se envolver com o tema, utilizando suas experiências prévias e 
percebendo utilização imediata/rápida do que foi aprendido; 
- ter a oportunidade de solucionar problemas; 
- ser corresponsável por seu aprendizado.  
A aprendizagem em grupos interprofissionais deve também ser fundamentada nestes 
princípios de aprendizagem de adultos (HAMMICK; OLCKERS; CAMPION-SMITH, 2009; 
ILLERIS, 2018). Neste contexto, diferentes estratégias didáticas podem ser propostas para o 
desenvolvimento de competências e seus diferentes domínios, que vão desde os conteúdos 
fundamentais para a resolução dos problemas clínicos, até as questões atitudinais, essenciais 
para o bom funcionamento do grupo. Tais estratégias precisam oferecer um campo de teoria e 
prática seguro e eficiente, desenvolvendo nos alunos não só o aprendizado das competências 
comuns à profissão, mas também a capacidade de gerenciar suas fraquezas e fortalezas nas 
competências interprofissionais.  
Ainda encontramos muitas universidades cujos currículos utilizam aulas expositivas 
tradicionais, ou seja, palestras onde o conteúdo é centrado e oferecido pelos professores. Tal 
modelo, tanto do ponto de vista de oferta de conteúdo quanto de avaliação dos processos 
encontra-se centrado no docente e no domínio cognitivo (DE VILLIERS; HESS, 2018). Este, 
apesar de prevalente, vem sendo considerado como inadequado para a formação de 
profissionais frente às novas demandas e exigências do mercado de trabalho (CROSBY, 
2000; HAMMICK; OLCKERS; CAMPION-SMITH, 2009). Durante quase todo o século XX, 
as aulas no formato de palestras pareceram ser um formato eficiente de transferir 
conhecimento, considerando os estudantes receptores vazios de conhecimento. Em pleno 
século XXI, onde plataformas digitais oferecem vídeo aulas com design, tecnologia e 
entretenimento aos nossos alunos, Prober e Health perguntam por que nossos alunos 
prefeririam assistir uma palestra em sala de aula? (PROBER; HEATH, 2012).  
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Nessa perspectiva, são necessárias mudanças de paradigmas buscando-se outras 
formas de se trabalhar os conteúdos com os alunos, favorecendo a participação e 
corresponsabilização dos mesmos. Prober e Health, propõem um formato de ensino que 
promova maior adesão dos estudantes das escolas médicas e, estendendo o raciocínio, dos 
estudantes de todas as profissões de saúde. Segundo eles, aulas baseadas em discussão de 
casos e a sala de aula invertida despertam maior adesão dos estudantes, promovendo uma 
aprendizagem mais significativa (PROBER; HEATH, 2012).  
Tais estratégias são então chamadas de metodologias “ativas”, exatamente por 
colocarem os estudantes no centro do processo e, por isso são consideradas importantes para o 
desenvolvimento de CIP (BURING; BHUSHAN; BROESEKER; CONWAY et al., 2009; 
HAMMICK; OLCKERS; CAMPION-SMITH, 2009; O’KEEFE; HENDERSON; CHICK, 
2017; PARADIS; WHITEHEAD, 2018). Essas estratégias são acompanhadas de modelos 
dinâmicos de ensino, tendo como exemplo o PBL - Problem Based Learning (Aprendizagem 
Baseada em Problemas), o Flipped Classroom (Sala de Aula Invertida), dentre outros. A 
seguir descreveremos algumas estratégias mais utilizadas nas experiências de EIP.  
 
2.7.1 – Sala de aula invertida (Flipped Classroom): 
Essa estratégia foi descrita na literatura, recentemente, sendo introduzida inicialmente 
em 2008 por professores do ensino médio de uma escola americana (TUCKER, 2012). 
O princípio básico seria ofertar conceitos fundamentais aos alunos através de vídeos 
e/ou conteúdos antes do momento em sala de aula. Tal prática favorece tanto alunos mais 
extrovertidos e com mais facilidade de aprendizado quanto aqueles com maiores dificuldades, 
pois prioriza o tempo de cada um para se dedicar à tarefa preparatória (CHEN; LUI; 
MARTINELLI, 2017; SOCKALINGAM; JAMES; SINYI; CARROLL et al., 2016). É 
importante ressaltar que o simples oferecimento de conteúdo pré-aula não é suficiente para 
garantir um bom aprendizado, e a expertise do tutor,  a quantidade de vezes que a sala de aula 
invertida foi oferecida ao aluno durante o curso e a preparação de um bom debriefing em sala 
de aula são importantes para o sucesso da intervenção (RIDDELL; JHUN; FUNG; COMES et 
al., 2017).  
Pesquisas atuais são inconclusivas sobre os efeitos da aula invertida na aquisição de 
conhecimentos e habilidades, assim como na aprendizagem a longo prazo (RIDDELL; JHUN; 
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FUNG; COMES et al., 2017). Porém, é fato que esse método aumenta a motivação, debate 
em sala de aula, a compreensão dos materiais de aula, além de trabalhar habilidades de 
comunicação e raciocínio clínico (CHEN; LUI; MARTINELLI, 2017; GRANERO 
LUCCHETTI; EZEQUIEL; OLIVEIRA; MOREIRA-ALMEIDA et al., 2018; TANG; 
CHEN; ZHU; ZUO et al., 2017). Interessante abordar que a sala de aula muitas vezes é 
utilizada como preparação para diferentes estratégias ativas utilizadas em sala de aula, como 
TBL e Jigsaw (GOOLSARRAN; HAMO; LANE; FRAWLEY et al., 2018; GRANERO 
LUCCHETTI; EZEQUIEL; OLIVEIRA; MOREIRA-ALMEIDA et al., 2018).  
 
2.7.2) Aprendizagem Baseada em Casos (Case-Based Learning – CBL):  
A literatura aponta que a aprendizagem baseada em casos teve seu primeiro registro 
em 1912 com um professor de patologia da Universidade de Edimburgo, James Lorrain 
Smith, que dizia utilizar esse método para ajudar os alunos a relacionar a ciência e a prática 
clínica. Conhecida como CBL – Case-Based Learning, a característica principal desta 
estratégia é a preparação dos alunos para a prática clínica através do uso de casos clínicos 
autênticos (THISTLETHWAITE; DAVIES; EKEOCHA; KIDD et al., 2012).  
De acordo com o National Centre for Case Study Teaching in Science, um bom caso 
clínico possui algumas características, como ser baseado em casos reais de pacientes, 
envolver cenário do cotidiano, contar uma história, ser interessante e criar empatia, dentre 
outros (HERREID; SCHILLER, 2005; THISTLETHWAITE; DAVIES; EKEOCHA; KIDD 
et al., 2012). Essa estratégia se diferencia em vários aspectos do PBL – Problem-Based 
Learning, mas, fundamentalmente, por ser focada no aprendizado de casos clínicos (podendo 
ou não levar à sua resolução), enquanto o PBL é idealizado para resolução de problemas, 
independente do caso (MCLEAN, 2016). 
O processo de discussão de casos clínicos direcionados para equipes interprofissionais, 
além de ser bem aceito por alunos e professores/tutores, é um método eficaz para o 
desenvolvimento de competências comuns quanto às interprofissionais, como comunicação, 
liderança, cuidado centrado no paciente e resolução de conflitos (CURRAN; SHARPE; 
FORRISTALL; FLYNN, 2008; KNECHT-SABRES; GUNN; CONROY; GETCH et al., 
2016). Essa estratégia traz bons resultados em intervenções de EIP curtas, como uma 
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realizada na Universidade de Illinois, EUA (KNECHT-SABRES; GUNN; CONROY; 
GETCH et al., 2016), assim como no uso em disciplinas mais extensas (HONG; YU, 2017).  
 
2.7.3) Jogos Educacionais (Game-Based Learning):  
A aprendizagem baseada em jogos é uma estratégia em consonância com as teorias de 
aprendizagem do adulto, principalmente a responsabilização pelo aprendizado, o tornar 
divertido e a participação no processo (TELNER; BUJAS-BOBANOVIC; CHAN; CHESTER 
et al., 2010). Na década de 80, estudos já mostravam a utilização desta estratégia em 
estudantes de medicina (ROBERTSON; BROCKLEHURST, 1981; SAUNDERS; WALLIS, 
1981). Desde então, utilizando a evolução tecnológica ou mesmo com jogos mais simples, 
essa estratégia favorece a aprendizagem interprofissional por promover a interação entre os 
alunos, a motivação pelo aprendizado e a oportunidade de aprender uns com os outros 
(ELLAWAY; MASTERS, 2008; MCCLARTY; ORR; FREY; DOLAN et al., 2012; 
TELNER; BUJAS-BOBANOVIC; CHAN; CHESTER et al., 2010).  
Os jogos podem ser oferecidos aos estudantes de diversas maneiras, desde sofisticados 
softwares e apps até simples QUIZZ em sala de aula, baseado na premissa de que estamos 
educando uma “geração tecnológica”, que está habituada e gosta de aprender através de 
tecnologias (BEKEBREDE; WARMELINK; MAYER, 2011).   
Um estudo coorte, com alunos de 10 cursos diferentes na Universidade de Aberdeen, 
Escócia, utilizando um jogo de tabuleiro que discutia a definição de papéis profissionais no 
cuidado em saúde, mostrou resultados positivos e o potencial do jogo para o desenvolvimento 
de competências para o trabalho de equipes de saúde  (JOSEPH; DIACK, 2015). 
 
2.7.4) Técnica de Aprendizado por Quebra-Cabeça (Jigsaw):  
A utilização da estratégia denominada “Quebra-Cabeça” (Jigsaw) foi originada no 
Texas, USA, através do trabalho de Elliot Aronson e seus colegas, em 1971. Aronson era um 
psicólogo social, professor da Universidade do Texas, que desenvolveu o método em escolas 
do ensino básico para facilitar a integração e a socialização de conteúdos entre crianças 
brancas e negras (ARONSON; PATNOE, 2011). Apesar de pouco documentada na literatura, 
essa estratégia é muito favorável para o aprendizado e a promoção de interação entre grupos 
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(GILKAR; LONE; LONE, 2016; PHILLIPS; FUSCO, 2015; SIM; FOONG; TAN; LAI et al., 
2014).  
Consiste na formação de pequenos grupos de discussão sobre determinados tópicos, 
pré-estabelecidos pelo(s) tutor(es). É dado um tempo para cada grupo discutir o seu tema. 
Após essa primeira etapa, o tutor deve sistematizar uma “mistura de peças”, onde cada nova 
formação deverá conter indivíduos de cada grupo inicial de discussão. Nesta nova formação, 
os alunos compartilharão (também em um tempo pré-definido) com os colegas as discussões 
iniciais de seu grupo original). Para finalizar, os grupos voltam em sua formação original, é 
sorteado uma nova abordagem de temas para cada grupo, discutidos nos times misturados, e 
um painel teórico sobre os assuntos e discussões é construído pelos alunos.  
Um estudo realizado com estudantes de medicina para o ensino de temas de 
bioquímica, através do uso de estratégias de flipped classroom e jigsaw mostrou que os 
estudantes perceberam, após o jigsaw, uma maior facilidade para recuperar e sintetizar 
informações, favorecidos pelas discussões com os colegas. Apesar de ter sido realizado com 
alunos de medicina, os autores destacam que a estratégia empregada pode ser um bom recurso 
educacional com estudantes de outros cursos da área da saúde  (WILLIAMS; PERLIS; 
GAUGHAN; PHADTARE, 2018). Buhr et al, 2014, utilizaram o método Jigsaw para a 
aprendizagem de alunos de medicina em um cenário de prática em uma instituição de longa 
permanência para idosos nos Estados Unidos. Considerando que o tempo de prática neste 
cenário de aprendizado é pequeno, segundo os próprios autores, o método foi considerado 
promissor para a formação dos médicos da atualidade, pois promove o trabalho em equipe, a 
comunicação,  o pensamento crítico e o aprendizado a longo prazo (BUHR; HEFLIN; 
WHITE; PINHEIRO, 2014).    
Todas as estratégias aqui descritas estão alinhadas com as teorias da aprendizagem de 
adultos e podem ser amplamente utilizadas na EIP, principalmente, por promoverem e 







2.8 - Instrumentos de Avaliação em EIP: 
 
Na EIP uma série de escalas e instrumentos, validados ou não, tem sido utilizados em 
estudos para avaliar os resultados obtidos (OATES; DAVIDSON, 2015; SCHMITZ; 
CULLEN, 2015). Estes instrumentos visam mensurar atitudes, habilidades, prontidão, 
percepção e outros atributos dos indivíduos envolvidos em atividades interprofissionais.  
Um dos mais conhecidos na literatura internacional teve sua versão de 27 itens 
traduzido e validado para a língua portuguesa (PEDUZZI; NORMAN; COSTER; 
MEIRELES, 2016) é a Readiness for Interprofessional Learning Scale (RIPLS). A RIPLS é 
um instrumento desenvolvido por pesquisadores ingleses para avaliar a prontidão dos 
estudantes para o desenvolvimento de atividades educacionais com estudantes de outras áreas 
(PARSELL; BLIGH, 1999) . Originalmente, este instrumento foi construído com 19 itens, 
divididos em 4 subitens, que avaliam respetivamente: trabalho de equipe e colaboração (itens 
1-9); identidade profissional negativa (itens 10-12); identidade profissional positiva (itens 13-
16) e papéis e responsabilidades (itens 17-19). Todas as questões são avaliadas a partir de 
uma escala Likert de 5 pontos, onde os valores variam de 1 = discordo fortemente até 5 = 
concordo fortemente (MCFADYEN; WEBSTER; MACLAREN, 2006). De acordo com Al-
Eisa et al, a interpretação dos scores pode ser analisado pelos subitens (AL-EISA; 
ALDERAA; ALSAYYAD; ALHOSAWI et al., 2016):  
- Subitem 1 – score mínimo = 9, score máximo = 45; quando maior o score, melhor o 
entendimento e a concordância do estudante sobre a importância da colaboração e do trabalho 
com outros profissionais. 
- Subitem 2 – score mínimo = 3, score máximo = 15; quanto maior o score, pior é a 
valorização do respondente para o aprendizado colaborativo entre estudantes de diferentes 
cursos. 
- Subitem 3 – score mínimo = 4, score máximo = 20; quanto maior a pontuação, 
melhor é a valorização do respondente para a troca de experiências entre estudantes de 
diferentes cursos. 
- Subitem 4 – score mínimo = 3, score máximo = 15; quanto maior o score, menor é a 
percepção do respondente sobre o seu papel e o papel dos outros profissionais da equipe.  
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No ANEXO A apresentamos a versão original de 19 itens da RIPLS, já com as 
perguntas validadas para o português.  
Muitos estudos utilizam a RIPLS como instrumento principal de avaliação de 
desfechos relacionados com a percepção do estudante sobre a EIP. Darlow et al avaliaram um 
programa de EIP entre estudantes de nutrição, medicina, fisioterapia e técnicos em radiologia 
e, dentre outras escalas utilizadas, obtiveram bons resultados nos valores pós-intervenção com 
a RIPLS (DARLOW; COLEMAN; MCKINLAY; DONOVAN et al., 2015). Outro estudo 
realizado em uma disciplina de anatomia com alunos de fisioterapia e medicina nos períodos 
iniciais de seus cursos, permitiu que a RIPLS avaliasse resultados positivos na percepção da 
EIP entre os estudantes, além de demonstrar diferenças significativas nas percepções dos 
papéis e responsabilidades entre os graduandos (SYTSMA; HALLER; YOUDAS; KRAUSE 
et al., 2015).  
Estudantes dos cursos de medicina, enfermagem, psicoterapia, pedagogia e assistência 
social foram submetidos a um treinamento clínico em saúde mental, através de duas 
estratégias de aprendizagem, e a avaliação com a RIPLS, apesar de demonstrar diferença 
significativa na aprendizagem interprofissional, não evidenciou diferenças entre as estratégias 
de ensino para o desfecho prontidão para o trabalho em equipes (MARCUSSEN; 
NØRGAARD; BORGNAKKE; ARNFRED, 2019).  
Outro instrumento que pode ser utilizado é o Interdisciplinary Education Perception 
Scale (IEPS), que foi desenvolvido por Luecht et al em 1990. É uma escala atitudinal de 18 
itens, que mede quatro fatores importantes em um ambiente de aprendizagem 
interprofissional: 1) competência e autonomia profissional (itens 1,3,4,5,7,9,10,13); 2) 
necessidades percebidas de cooperação profissional (itens 2 e 8); 3) percepção de cooperação 
real e compartilhamento de recursos dentro e entre profissões (itens 2, 14, 15, 16, 17) e 4) 
compreender o valor e as contribuições de outros profissionais/profissões (itens 11, 12 e 18).  
(LAW; MACDONALD; WEAVER; LAIT et al., 2009; LUECHT; MADSEN; TAUGHER; 
PETTERSON, 1990).  Possui uma escala Likert de 6 pontos, onde os valores variam de 1 = 
discordo fortemente até 6 = concordo fortemente. Apresenta índice de confiabilidade de 
α=0,872 para a análise geral dos fatores, sendo que a maior confiabilidade está no fator 1 
(α=0,823), competência e autonomia profissional e a menor confiabilidade está no fator 4 
(α=0,518), compreensão do valor de outros profissionais. (LUECHT; MADSEN; TAUGHER; 
PETTERSON, 1990).  
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Um interessante estudo utilizou a IEPS para avaliar a percepção de 588 estudantes de 
oito profissões (medicina, enfermagem, serviço social, osteopatia, fisioterapia, assistente 
médico, podologia e quiropraxia) sobre as relações interprofissionais. Os autores constataram 
que os melhores resultados foram entre estudantes assistentes médicos e os piores, entre 
estudantes de quiropraxia, e relataram que a IEPS foi um instrumento de avaliação valioso 
que pode ser utilizado para projetar futuras intervenções na EIP (HAWK; BUCKWALTER; 
BYRD; CIGELMAN et al., 2002).  
Da mesma forma, um outro instrumento conhecido como Team Skills Scale (TSS) 
também pode ser utilizado para autoavaliação das habilidades para o trabalho em grupos. Foi 
desenvolvida por Hepburn, Tsukuda & Fasser em 2002 com a intenção de medir mudanças 
nas habilidades dos participantes de uma equipe de treinamento para saúde do idoso em oito 
centros dos Estados Unidos, focados na prestação da assistência (HEPBURN; TSUKUDA; 
FASSER, 2002).  É composta de 17 itens, com uma avaliação tipo Likert de 1 a 5 (sendo 
1=ruim e 5=excelente), para mensuração das habilidades do indivíduo para representar sua 
profissão no plano de cuidado, atrair membros não participativos, tratar membros da equipe 
como colegas colaborativos, se comunicar e participar da equipe de maneira eficaz, gerenciar 
diferenças e conflitos, reconhecer quando a equipe não está funcionando e conseguir intervir 
para melhorar este funcionamento. Os itens são somados e a escala varia de 17 a 85; quanto 
maior a pontuação, maior o nível de habilidade autorreferido. (FULMER; HYER; 
FLAHERTY; MEZEY et al., 2005; HEPBURN; TSUKUDA; FASSER, 2002).  
Vari et al avaliaram com sucesso o nível de confiança para o trabalho em equipe entre 
estudantes de medicina, enfermagem e médicos após um curso de liderança interprofissional 
utilizando a TSS (VARI; LASH; BROWN; PORTER et al., 2013).  
Muitas outras escalas e instrumentos foram observadas no estudo de revisão 
sistemática, onde Oates e Davidson encontraram 140 instrumentos utilizados para avaliação 
da EIP (OATES; DAVIDSON, 2015). Porém, percebe-se uma escassez de traduções e 








Práticas Colaborativas Interprofissionais são reconhecidas como fomentadoras de um 
cuidado mais seguro e eficiente, além de impactar positivamente na redução de gastos nos 
sistemas de saúde (REEVES; FLETCHER; BARR; BIRCH et al., 2016).  Tais práticas devem 
ser sustentadas por uma educação que priorize a aprendizagem em equipes, principalmente 
nas graduações (BATISTA, 2012; HAMMICK; OLCKERS; CAMPION-SMITH, 2009). 
Porém, observa-se, na prática, que a formação dos estudantes de saúde permanece 
desconectada, isolada e prioritariamente técnica.  
A literatura aponta que aprender colaborativamente é mais eficiente com a utilização 
de estratégias de ensino dinâmicas, ativas, onde o aluno seja inserido em um contexto de 
participação direta e interativa em todo o processo  (BATISTA, 2012; HAMMICK; 
OLCKERS; CAMPION-SMITH, 2009). Porém, observa-se uma escassez de estudos que 
investiguem quais estratégias educacionais poderiam proporcionar uma melhora das 
competências desses estudantes em relação ao trabalho em equipes. Discute-se as barreiras da 
EIP, dentre elas a dificuldade de inserção nos cenários de prática e a falta de apoio 
institucional (BURING; BHUSHAN; BROESEKER; CONWAY et al., 2009; LAWLIS; 
ANSON; GREENFIELD, 2014), mas pouco se aborda sobre as estratégias de ensino mais 
eficientes para a aprendizagem colaborativa, que poderiam impactar positivamente no 
aprendizado e na valorização do futuro trabalho em equipe.  
Desta forma, a discussão sobre como oferecer aos estudantes conteúdos comuns, assim 
como desenvolver competências para o trabalho em equipes, precisa ser trabalhado em 
pesquisas que respondam às questões: qual(is) a melhor(es) estratégia(s) de ensino para se 
aprender em equipe? A interação necessária para o desenvolvimento da EIP pode ser 
desenvolvida através de aulas expositivas? Será que somente estratégias de ensino ativas, que 
priorizem metodologias sistematizadas (TBL, Flipped Classroom, etc) conseguem promover 
interação e favorecer a EIP?   
Além dessas questões, algumas proposições se fizeram necessárias para a construção 
desta tese. Nos propomos a investigar como as faculdade e universidades brasileiras com 
cursos de Fisioterapia e Medicina incluíam a EIP em seus currículos. Essas duas profissões 
foram “escolhidas” por serem campos de atuação dos pesquisadores e por otimização dos 
métodos, mas acreditamos na relevância de uma ampliação desta investigação para os outros 
campos profissionais. Também consideramos importante a tradução e validação dos 
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instrumentos de avaliação da EIP utilizados em nossos métodos, que até então não haviam 




























4.1 – OBJETIVO GERAL: 
 
Avaliar o panorama da oferta de educação internacional nas escolas de fisioterapia 
e medicina no Brasil, os resultados de diferentes estratégias de ensino utilizadas na EIP 
em cursos da área da saúde na Universidade Federal de Juiz de Fora/MG e traduzir três 
instrumentos de avaliação da EIP.  
 
 
4.2 – OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
- Avaliar a prontidão, a percepção e as habilidades para a educação 
interprofissional em alunos dos cursos de Enfermagem, Fisioterapia, Medicina, Nutrição 
e Psicologia da Universidade Federal de Juiz de Fora, a partir do oferecimento de uma 
disciplina sobre competências interprofissionais em saúde, ministrada através de 
diferentes estratégias de ensino (uma utilizando aulas expositivas e outra pautada em 
metodologias ativas de aprendizado). 
- Investigar o panorama das escolas públicas e privadas dos cursos de 
Fisioterapia e Medicina no Brasil, analisando quais iniciativas de EIP essas escolas 
trazem em seus currículos de graduação, assim como as barreiras e fatores associados à 
implementação dessas iniciativas, comparando se existem diferenças na inserção e nas 
opiniões entre esses dois cursos; 
- Traduzir e validar as escalas Interdisciplinary Education Perception Scale – 
IEPS, Team Skills Scale – TSS e a versão original de 19 questões da Readiness for 
Interprofessional Learning Scale – RIPLS para a língua portuguesa falada no Brasil, que 








Nesta sessão serão apresentados os métodos dos três estudos desenvolvidos na tese.  
 
 
5.1 - Estudo de Avaliação das EIP nas Escolas de Fisioterapia e Medicina: 
 
5.1.1 – Desenho de estudo e participantes 
 
 Foi realizado, em 2017, uma pesquisa nacional online, onde representantes (diretores 
das faculdades, coordenadores dos cursos ou representantes dos núcleos docentes) de todas as 
escolas de fisioterapia e medicina foram convidados a participar. Este estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora, sob parecer n˚ 
1.671.851 (ANEXO D). Todos os participantes receberam uma carta de apresentação do 
projeto, por email, onde havia um link que os direcionava para um formulário com as 
questões da pesquisa. Neste formulário havia, no início, o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido que só permitia o acesso às perguntas caso o participante concordasse com a 
participação voluntariamente.  
 
5.1.2 – Critérios de elegibilidade 
 
 Todas as escolas de fisioterapia e medicina registradas no Ministérios da Educação 
foram convidadas a participar. Esse registro foi colhido com dados de registro da época do e-
MEC (emec.mec.gov.br), que é um sistema de regulação do ensino superior no Brasil. Escolas 
que não preencheram os formulários enviados ou que possuíam dados discrepantes no sistema 
(contatos de telefone ou email válidos), assim como aquelas que não mais ofereciam cursos de 
fisioterapia ou medicina, mas ainda estavam no sistema, não foram incluídas.  Nos casos de 
respostas duplicadas na mesma instituição, quando, por exemplo, coordenador e professor do 
mesmo curso respondiam, consideramos a resposta do participante que ocupava o cargo de 
mais alta posição.    
 
5.1.3 – Conceito utilizado 
 
Neste estudo utilizamos como base o conceito que presume que EIP “envolve 
educadores e alunos de duas ou mais profissões de saúde e suas disciplinas fundamentais, para 
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criar e promover conjuntamente uma aprendizagem colaborativa”  (BURING; BHUSHAN; 
BROESEKER; CONWAY et al., 2009). Considerando as etapas de integração curricular 
propostas por Harden (1998), nós consideramos que, na educação multiprofissional, alunos de 
diferentes cursos trabalham os temas na perspectiva de sua própria profissão, enquanto que na 
EIP o olhar dos sujeitos se faz na perspectiva de não só de sua própria profissão, mas também 
através das outras (HARDEN, 1998). 
 
 
5.1.4 – Instrumentos utilizados 
 Os dados foram coletados utilizando um questionário on-line enviado por e-mail, que 
poderia ser respondido em 10 minutos, contendo: 
- Dados sociodemográficos, posição do entrevistado na escola, número de alunos 
formados por ano, tipo de escola (pública ou privada), e a localização geográfica da escola; 
- Atividades de EIP oferecidas: se existiam disciplinas e estágios obrigatórios ou  
eletivos; outras iniciativas e atividades de EIP como congressos, projetos de extensão e 
pesquisa;  se existiam inciativas multiprofissionais ao invés de interprofissionais; semestres 
do curso quando as atividades eram ofertadas; principais áreas onde as atividades eram 
incluídas (administração em saúde, saúde pública, áreas clínicas e/ou básicas), em qual nível 
era focado (cuidados em saúde primário, secundário ou terciário), e quais estratégias 
educacionais eram utilizadas [métodos tradicionais de aprendizagem, educação 
problematizadora, aprendizagem baseada em problemas (PBL), aprendizagem baseada em 
equips (TBL), e outras]. Se houvessem cursos relacionados à EIP, a pessoa responsável pela 
instituição era convidada a descrever o nome, o programa e as características.  
- Opinião sobre EIP e potenciais barreiras para sua implementação: questionário com 
13 perguntas criadas pelos autores e adaptada de literatura publicada (SUNGUYA; 
HINTHONG; JIMBA; YASUOKA, 2014), avaliando a percepção dos respondentes sobre a 
importância da EIP, a necessidade dos estudantes serem preparados para a 
interprofissionalidade enquanto ainda estão na graduação, se a instituição do respondente 
apresenta o currículo do curso de forma colaborativa e integrada, se a instituição apoia a EIP 
academicamente e financeiramente, se o respondente acredita que os cursos de graduação 
brasileiros e o sistema de saúde brasileiro apoiam a EIP, se o respondente acredita que o 
suporte acadêmico e financeiro é fundamental para o desenvolvimento da EIP, se o curso de 
respondente tem “áreas verdes” e  se existem dificuldades na administração dos horários entre 
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os cursos da instituição.  e sua implementação na instituição. As perguntas eram respondidas 
usando uma escala Likert que variava de discordo fortemente (1) até concordo fortemente (5). 
Os detalhes das perguntas feitas podem ser vistos na seção dos resultados.  
 O questionário na íntegra está apresentado no APÊNDICE A.  
 
5.1.5 – Procedimentos 
 Para verificar quantas escolas de medicina e fisioterapia havia no Brasil, consultamos 
o site do Ministério da Educação (e-MEC). O site identificou pelo pelos 236 escolas de 
medicina e 544 escolas de fisioterapia. Como o e-MEC é atualizado anualmente, confirmamos 
se os contatos estavam realmente atualizados por meio de consultas aos sites das instituições, 
telefonando para essas instituições e também contactando os coordenadores do cursos por 
meio das listas de contatos pessoais dos pesquisadores. Desta forma foi possível verificar se 
as escolas ofereciam esses cursos e se eram contatos válidos. Esses procedimentos revelaram 
um total de 224 escolas de medicina e 384 de fisioterapia, para as quais pudemos enviar os 
questionários.  
 Com o objetivo de aumentar as respostas por meio da conscientização de quem ainda 
não havia respondido, o formulário foi enviado por até três vezes durante o ano da coleta de 
dados, estabelecendo-se um prazo de 60 dias para cada vez que fosse enviado a uma 
determinada instituição. Ainda optamos por fazer contato telefônico para confirmar se o email 
estava correto e lembrar sobre o preenchimento do questionário. Após esgotar todos os prazos 
e tentativas de envio dos questionários, os dados recebidos foram compilados em uma única 
tabela para análise dos resultados.  
 
 
5.1.6 – Análise dos dados 
 A análise descritiva que descreveu as características das escolas e os detalhes das 
atividades de EIP nos cursos de medicina e fisioterapia foram realizadas por meio de 
frequência, porcentagem, média e desvio padrão. A análise inferencial foi então conduzida da 
seguinte forma: primeiro, uma comparação sobre características organizacionais e a presença 
ou ausência de diferentes atividades de EIP entre os cursos de fisioterapia e medicina foram 
feitas usando qui-quadrado para as categorias variáveis e o teste t independente para 
categorias contínuas. Os mesmos procedimentos foram usados para comparar opiniões dos 
representantes dos cursos. Em seguida, modelos de regressão logística stepwise forward 
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foram usados para investigar quais fatores estavam associados à presença ou à ausência de 
atividades interprofissionais (IP), cursos obrigatórios IP e estágios obrigatórios IP. As 
variáveis inseridas no modelo foram: tipo de instituição (privada ou pública), número de 
alunos, curso (fisioterapia ou medicina), região (rica ou pobre) e opinião de todos os 
representantes. Os testes de Hosmer e Lemeshow, Cox & Snell R Square e Nagelkerke R 
Square foram usados para analisar o ajuste do modelo.  




5.2 - Estudo de tradução e validação das escalas Readiness for Interprofessional Learning 
Scale – RIPLS (versão original), Interdisciplinary Education Perception Scale – IEPS e Team 
Skills Scale – TSS: 
 
 
5.2.1 – Desenho, período do estudo e aprovação no comitê de ética 
Este estudo de validação foi realizado entre janeiro e dezembro de 2017. Este estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora, sob 
parecer n˚ 2.044.704 (ANEXO E), e todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.   
 
5.2.2 - Participantes e critérios de elegibilidade 
Os alunos regularmente matriculados em qualquer período de estudos dos cursos de 
Enfermagem, Fisioterapia, Medicina, Nutrição e Psicologia da UFJF foram convidados a 
preencher as escalas. Não foram incluídos alunos que não estivessem frequentando as 
atividades regularmente, por razões de intercâmbio, estágios fora da cidade, trancamentos do 
curso e problemas de saúde. 
 
5.2.3 – Procedimentos 
No período de agosto de 2017 a novembro de 2017, as escalas foram 
autoadministradas aos alunos por meio de papel e lápis durante as atividades curriculares, cuja 
conclusão durou cerca de 15 minutos. Os objetivos do estudo foram explicados aos alunos 
que, após consentimento, preencheram as escalas. Quarenta e cinco dias após a primeira 
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aplicação, alguns alunos foram randomizados para realizar novos testes. A participação foi 
voluntária e nenhum tipo de remuneração foi oferecido aos alunos. 
 
 
5.2.4 – Instrumentos 
 
- Questionário Sócio-demográfico: coletando idade, gênero, etnia, curso de graduação e 
período. 
-Readiness for Interprofessional Learning Scale (RIPLS)/Escala de prontidão para o 
Aprendizado Interprofissional (EPAI): Esta escala foi desenvolvida por Parsell & Bligh em 
1999 e contem 19 itens pontuados em uma escala Likert de 5 pontos (1=discordo fortemente e 
5=concordo fortemente) e 3 sub-grupos (Trabalho em equipe e Colaboração; Identidade 
Profissional e Papéis e Responsabilidades) (PARSELL; BLIGH, 1999). McFadyen et al 
posteriormente identificou um outro subgrupo, a saber, Identidade Profissional Negativa, para 
o qual esta versão foi traduzida e validada para muitos países (MAHLER; ROCHON; 
KARSTENS; SZECSENYI et al., 2014; MCFADYEN; WEBSTER; STRACHAN; FIGGINS 
et al., 2005). No Brasil, embora a versão   validada da RIPLS expandida com 29 itens esteja 
disponível (contendo 27 itens na versão brasileira) (PEDUZZI; NORMAN; COSTER; 
MEIRELES, 2016), não existia nenhuma versão de 19 itens validada.   
- Interdisciplinary Education Perception Scale (IEPS)/Escala de Percepção da Educação 
Interdisciplinar (EPEI): esta escala foi desenvolvida por Luecht et al em 1990 para avaliar as 
percepções dos estudantes após intervenções de EIP em cenários nas graduações (LUECHT; 
MADSEN; TAUGHER; PETTERSON, 1990). Esta escala de 18 itens é pontuada por uma 
Likert de 6 pontos (1=discordo fortemente e 5=concordo fortemente) e contém 4 subgrupos 
(Competências e Autonomia; Percepção da necessidade de cooperação; Percepção da atual 
cooperação e Compreensão dos valores dos outros). Pontuações mais altas indicam melhores 
atitudes nos estudantes em relação à cooperação interprofissional. Esta escala também foi 
traduzida em diversas línguas e suas propriedades psicométricas analisadas em diferentes 
cenários (VAUGHAN, 2019; WILLIAMS; LYNCH; OLAUSSEN; LACHMANN et al., 
2018)    
-Team Skills Scale (TSS)/Escala de Habilidade para o Trabalho em Equipe (EHTE): esta 
escala foi originalmente desenvolvida para o treinamento de oito equipes interdisciplinares em 
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geriatria (FULMER; HYER; FLAHERTY; MEZEY et al., 2005). A TSS é uma escala de 17 
itens para a auto avaliação de habilidades interpessoais, habilidades profissionais específicas e 
habilidades para o cuidado geriátrico (este último item pode ser extrapolado para o cuidado 
em outras áreas da saúde). Os itens são pontuados usando uma escala Likert de 5 pontos 
(ranqueados de 1=pobre até 5=excelente). A pontuação final varia de 17 a 85 pontos e 
maiores pontuações indicam uma alta associação com a percepção do estudante sobre suas 
habilidades de colaboração na equipe (OWENS, 2006)   
 
5.2.5 – Tradução e Validação Transcultural: 
 
O processo de tradução e adaptação foi realizado durante o primeiro semestre de 2017. 
Dada a falta de consenso sobre essa etapa na literatura científica, foram utilizadas diretrizes 
anteriores (CANGUSSU SILVA; EZEQUIEL; DAMIANO; GRANERO LUCCHETTI et al., 
2018; EPSTEIN; SANTO; GUILLEMIN, 2015; SOUSA; ROJJANASRIRAT, 2011).  
O TSS e o IEPS foram traduzidos por três pesquisadores independentes (CPSC, GL e 
OSE), todos falantes nativos da língua portuguesa e fluentes na língua inglesa. Os 
pesquisadores subsequentemente se reuniram para comparar a tradução, item por item, e 
chegar a um consenso sobre as disparidades entre os itens. 
Após o consenso, as escalas traduzidas foram enviadas a dois tradutores, falantes 
nativos da língua inglesa (um inglês e outro norte-americano), que realizaram a retrotradução. 
As escalas resultantes foram então devolvidas aos autores do TSS e IEPS, que chegaram a um 
acordo e validaram as versões retro traduzidas. Posteriormente, foi formado um grupo focal 
de 28 alunos do curso de Fisioterapia para análise dos itens e elaboração das escalas finais. Os 
resultados do grupo focal mostraram que as escalas produzidas estavam claras e prontas para 
serem aplicadas aos demais alunos. 
Com relação à RIPLS de 19 itens utilizada, tendo em vista que todo o processo de 
adaptação cultural foi realizado de forma satisfatória na validação da versão de 29 itens, foi 
utilizada a mesma tradução deste estudo anterior (PEDUZZI; NORMAN; COSTER; 
MEIRELES, 2016). Para produzir a versão de 19 itens, as questões para os mesmos 19 itens 






5.2.6 - Análises estatísticas e de validade 
 
Estatísticas descritivas foram realizadas para as características sociodemográficas, 
juntamente com os dados para as escalas aplicadas. A confiabilidade (consistência interna) foi 
avaliada por meio dos coeficientes alfa de Cronbach (variando de 0 a 1). Um instrumento é 
geralmente considerado confiável se seu alfa de Cronbach for maior que 0,7. A confiabilidade 
teste-reteste foi então analisada por meio dos coeficientes de correlação intraclasse (ICC). Um 
período de 45 dias foi escolhido para sustentar a estabilidade no médio prazo. 
Análises de componentes principais foram realizadas para cada escala usando rotação 
Varimax com normalização Kaiser. Valores próprios > 1,0 e Scree plots foram usados para 
avaliar os fatores componentes, e cargas fatoriais ≥ 0,40 foram consideradas satisfatórias. Este 
procedimento exploratório foi utilizado para identificar o número de constructos e a estrutura 
fatorial dos instrumentos. 
A validade convergente foi avaliada para as três escalas correlacionando os escores 
totais para RIPLS, IEPS e TSS usando correlações de Pearson. 
A validade discriminante foi avaliada comparando as diferenças entre as médias dos 
escores RIPLS, IEPS e TSS para gênero, idade, etnia, semestre do curso e curso, usando 
ANOVA para medidas independentes com Bonferroni como teste post-hoc. 
Todas as análises foram realizadas no SPSS versão 21.0, IBM para Microsoft 
















5.3 - Estudo de intervenção educacional para avaliação de diferentes estratégias para o ensino 
das competências para o trabalho interprofissional 
 
 
5.3.1 – Desenho do Estudo 
Foi realizado um ensaio educacional controlado e randomizado, realizado nos anos de 
2018 e 2019. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Juiz de Fora, Brasil, sob o número 2.044.704 (ANEXO E) e todos os 
estudantes assinaram um termo de consentimento. 
 
5.3.2 – Participantes e Local  
Estudantes dos cursos de Enfermagem, Fisioterapia, Medicina, Nutrição e Psicologia 
da UFJF foram envolvidos no estudo. Os cursos participantes são organizados em disciplinas, 
em geral com ciclos pré-clínico, clínico e estágio obrigatório, tendo predominância de aulas 
expositivas complementadas com aulas práticas, compreendendo cerca de 2430 alunos no 
total.  
 
5.3.3 - Critérios de elegibilidade 
 Foram incluídos estudantes acima dos 18 anos de idade, regularmente matriculados 
nos cursos participantes acima mencionados, independente do período. Estes alunos 
realizavam voluntariamente a inscrição para a disciplina ‘Competências Interprofissionais em 
Saúde – CIS” (descrita abaixo) e deveriam aceitar participar do estudo, assinando o termo de 
consentimento  
Foram excluídos da análise final alunos que não frequentaram um mínimo de 75% da 
carga horária do curso, que não puderam ou não aceitaram participar do grupo randomizado, 
que desistiram da disciplina (ou seja, alunos que trancaram suas matrículas no início do 





5.3.4 - Procedimentos 
Para o desenvolvimento desse estudo, foi criada a disciplina optativa, ‘Competências 
Interprofissionais em Saúde’, oferecida por 12 semanas, com 4 horas semanais, sendo 2 horas 
de ensino presencial e 2 horas de horário protegido para estudo em casa. Eram oferecidas 60 
vagas, 12 por curso. Os estudantes interessados realizavam suas matrículas em um sistema on 
line de gerenciamento de matrículas da universidade, que gerava uma lista dos alunos, 
permitindo o acesso aos cursos e matrículas dos estudantes. Os alunos então eram 
randomizados (conforme descrito na seção Randomização) em duas turmas: Grupo Estratégia 
Ativa (GEA) e Grupo Estratégia Tradicional. 
Foram coletados dados de três turmas (matriculados nos semestres de agosto a 
dezembro de 2018; março a julho de 2019 e agosto a dezembro de 2019). Os questionários e 
escalas, autopreenchidos, com duração de 15 minutos ocorreram em 3 tempos: baseline, 
curto-prazo (ao término da disciplina) e médio-prazo (6 meses após o término da disciplina). 
No baseline, foram aplicados o questionário sociodemográfico e três instrumentos para avaliar 
a EIP; já no curto-prazo, foram aplicados os mesmos três instrumentos de EIP e um 
questionário de satisfação do estudante com o curso; e no médio-prazo, foram aplicados 
somente os mesmos três instrumentos de EIP. 
 
5.3.5 - Intervenções 
Todos os alunos foram expostos ao tema de cuidados interprofissional e 
multidimensional do idoso, congruente com os objetivos educacionais definidos  para o 
desenvolvimento de competências interprofissionais de acordo com o CIHC – Canadian 
Interprofessional Health Collaboration (clarificação de papéis; cuidado centrado no 
paciente/cliente/família/comunidade; funcionamento da equipe; liderança colaborativa; 
comunicação interprofissional e resolução de conflitos interprofissionais) (ORCHARD, 
2010). Outros temas relacionados com prática clínica e gerenciamento de cuidados do 
paciente idoso foram apresentados aos alunos e serviram de base para as atividades práticas e 
discussões em grupo (BRASIL, 2006). 
Os conteúdos foram desenvolvidos durante as 12 semanas de aula. O formato de 
entrega desses conteúdos para os alunos do GEA e do GET são apresentados no APÊNDICE 
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B. Os grupos foram divididos de acordo com as atividades de aquisição de conteúdo da 
seguinte forma: 
a) Grupo Intervenção (GEA): Esse grupo recebeu os conteúdos através de estratégias ativas de 
ensino que favoreciam a interação entre eles em todas as aulas. Primeiramente, os conteúdos 
foram trabalhados com a estratégia de flipped classroom (GRANERO LUCCHETTI; 
EZEQUIEL; OLIVEIRA; MOREIRA-ALMEIDA et al., 2018), em que textos e/ou filmes 
relacionados com a competência que seria trabalhada na aula eram assistidos previamente 
pelos estudantes. Esses materiais eram enviados através de plataformas virtuais. Nos 
momentos presenciais em sala de aula, optou-se pela utilização de estratégias que 
promovessem maior interação e colaboração entre os alunos, utilizando-se jigsaw (SIM; 
FOONG; TAN; LAI et al., 2014), fishbowl (PRIYAM; SANKESHWARI; VYAVAHARE; 
ANKOLA, 2020), roleplay (BLOMBERG; QUINTANA; HUA; HARGIS-FULLER et al., 
2020), dramatization (NEGRI; MAZZO; MARTINS; JUNIOR et al., 2017) and team-
building activities (e.g. “travessia do rio”, “dinâmica do barbante”, “telefone sem fio“). Todas 
essas atividades estão descritas em detalhes no APÊNDICE B. Durante essas atividades, o 
formato físico da sala de aula foi desenhado para favorecer a interação, onde os alunos foram 
posicionados em roda ou em formato de “U”.  
b) Grupo Controle: Esse grupo recebeu os mesmos conteúdos do grupo GEA, porém os 
materiais não eram encaminhados previamente e todas as aulas sobre as competências 
interprofissionais eram expositivas, apresentadas em power point pela professora, que após 
sua apresentação abria espaço para as perguntas dos participantes. Os materiais de textos e 
vídeos, idênticos do grupo GEA, eram disponibilizados para os estudantes do grupo GET 
após a aula expositiva. Nesse grupo, os estudantes eram posicionados de forma tradicional, 
com as cadeiras uma atrás das outras. 
Além das atividades teóricas para aquisição de conteúdo, ambos os grupos foram 
submetidos a discussões em grupos e interações. Esse procedimento foi exatamente igual 
entre os grupo e foi composto de discussões baseadas em casos, onde os estudantes recebiam 
casos clínicos de diferentes situações para que pudessem construir seus planos de cuidado, 
exercitando as competências (p.ex. comunicação, liderança, clarificação) estudadas 
previamente. À medida que o curso avançava e as competências eram sendo estudadas, os 




5.3.6 – Instrumentos 
Foram utilizados um questionário sócio-demográfico, os instrumentos de EIP e um 
questionário de satisfação dos alunos, descritos a seguir:   
- Questionário sócio-demográfico e com questões iniciais sobre EIP (APÊNDICE C): 
foram avaliados o curso do estudante, período, gênero, renda, qual a percepção do estudante 
sobre o que é o trabalho interprofissional e as experiências prévias de educação 
interprofissional.  
- Readiness for Interprofessional Learning Scale (RIPLS)/Escala de prontidão para o 
Aprendizado Interprofissional (EPAI): Esta escala foi desenvolvida por Parsell & Bligh em 
1999 e contem 19 itens pontuados em uma escala Likert de 5 pontos (1=discordo fortemente e 
5=concordo fortemente) e 3 sub-grupos (Trabalho em equipe e Colaboração; Identidade 
Profissional e Papéis e Responsabilidades) (PARSELL; BLIGH, 1999). McFadyen et al 
posteriormente identificou um outro subgrupo, a saber, Identidade Profissional Negativa, para 
o qual esta versão foi traduzida e validada para muitos países (MAHLER; ROCHON; 
KARSTENS; SZECSENYI et al., 2014; MCFADYEN; WEBSTER; STRACHAN; FIGGINS 
et al., 2005). No Brasil, embora a versão   validada da RIPLS expandida com 29 itens esteja 
disponível (contendo 27 itens na versão brasileira) (PEDUZZI; NORMAN; COSTER; 
MEIRELES, 2016), não existia nenhuma versão de 19 itens validada.   
- Interdisciplinary Education Perception Scale (IEPS)/Escala de Percepção da 
Educação Interdisciplinar (EPEI): esta escala foi desenvolvida por Luecht et al em 1990 para 
avaliar as percepções dos estudantes após intervenções de EIP em cenários nas graduações 
(LUECHT; MADSEN; TAUGHER; PETTERSON, 1990). Esta escala de 18 itens é pontuada 
por uma Likert de 6 pontos (1=discordo fortemente e 5=concordo fortemente) e contém 4 
subgrupos (Competências e Autonomia; Percepção da necessidade de cooperação; Percepção 
da atual cooperação e Compreensão dos valores dos outros). Pontuações mais altas indicam 
melhores atitudes nos estudantes em relação à cooperação interprofissional. Esta escala 
também foi traduzida em diversas línguas e suas propriedades psicométricas analisadas em 
diferentes cenários (VAUGHAN, 2019; WILLIAMS; LYNCH; OLAUSSEN; LACHMANN 
et al., 2018)    
-Team Skills Scale (TSS)/Escala de Habilidade para o Trabalho em Equipe (EHTE): 
esta escala foi originalmente desenvolvida para o treinamento de oito equipes 
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interdisciplinares em geriatria (FULMER; HYER; FLAHERTY; MEZEY et al., 2005). A 
TSS é uma escala de 17 itens para a auto avaliação de habilidades interpessoais, habilidades 
profissionais específicas e habilidades para o cuidado geriátrico (este último item pode ser 
extrapolado para o cuidado em outras áreas da saúde). Os itens são pontuados usando uma 
escala Likert de 5 pontos (ranqueados de 1=pobre até 5=excelente). A pontuação final varia 
de 17 a 85 pontos e maiores pontuações indicam uma alta associação com a percepção do 
estudante sobre suas habilidades de colaboração na equipe (OWENS, 2006)   
- Questionário de satisfação do estudante com o curso (APÊNDICE D): elaborado 
pelos pesquisadores, contendo 08 questões, com respostas em escala Likert  de cinco itens 
(indo de 1-discordo fortemente a 5-concordo fortemente), buscando avaliar a experiência do 
aluno com a disciplina, incluindo as seguintes questões: a) o conteúdo da disciplina é 
importante para minha profissão futura; b) os objetivos da disciplina foram claros para mim; 
c) as atividades da disciplina estimularam meu aprendizado; d) o nível de dificuldade da 
disciplina foi apropriado; e) eu conseguirei utilizar o que aprendi nesta disciplina no meu dia-
a-dia; f) a disciplina foi uma boa maneira para eu aprender o conteúdo da matéria; g) essa 
disciplina foi proveitosa para mim. Uma última pergunta permitiu que o aluno atribuísse uma 
nota para a disciplina: h) qual nota você daria para essa disciplina (0=muito ruim e 10=muito 
boa).  
 
5.3.7 – Randomização 
A randomização foi realizada utilizando-se o programa www.random.org, utilizando-
se a função “list randomizer” e pareando entre os cursos para permitir que cada grupo tivesse 
número semelhante de estudantes de cada curso (número semelhante de enfermeiros em 















5.3.8 – Cálculo Amostral 
O cálculo amostral foi baseado em um estudo prévio conduzido em nossa própria 
universidade que mostrou um tamanho de efeito Cohen-d de 0,82 (diferença de 2,19 pontos 
no escore da RIPLS) entre os cursos de enfermagem e medicina (maior diferença entre os 
cursos incluídos nesse estudo)(DE OLIVEIRA; BITTENCOURT; PINTO; LUCCHETTI et 
al., 2018). No intuito de verificar uma diferença dessa magnitude na RIPLS, para um alfa de 
0.05 e 1-Beta=0.80, two-tailed, seriam necessários pelo menos 80 participantes (40 em cada 
grupo). 
 
5.3.9 – Análise Estatística 
Foram realizadas análises descritivas relatando número, porcentagens, médias e 
desvios-padrão para cada variável do estudo e para os escores totais de cada escala. Os dados 
em falta (0,25% dos valores) foram imputados usando a imputação de regressão sequencial 
disponível em SPSS 21 (SPSS Inc.). 
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As características basais da amostra foram comparadas entre os grupos usando testes 
qui-quadrado para variáveis categóricas e testes t independentes para variáveis contínuas. Em 
seguida, foi realizada uma Análise Múltipla de Variância - MANOVA (estratégia educacional 
[tradicional vs. ativa] por tempo [baseline, coleta 1 e coleta 2] de medidas repetidas (2x3) nas 
variáveis dependentes RIPLS, IEPS e TSS. Se significativo, as análises post hoc subsequentes 
foram conduzidas usando o teste de Bonferroni. 
Finalmente, as diferenças entre as mudanças nas pontuações para cada escala (Pós - 
Pré-testes) e a satisfação com o curso entre os grupos foram analisadas usando testes t 
independentes. 
Um valor de p < 0,05 foi considerado significativo e todas as análises foram realizadas 








6 RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
Nesta sessão serão apresentados os artigos com os resultados e discussões dos três estudos 



















6.1 – Artigo publicado sobre o estudo de Avaliação das EIP nas Escolas de Fisioterapia e 








































6.2 – Artigo enviado para publicação sobre o estudo de tradução e validação das escalas 
Readiness for Interprofessional Learning Scale – RIPLS (versão original) Interdisciplinary 


































































































































































































6.3 – Artigo enviado para publicação sobre o estudo de intervenção educacional para 




































































































Em relação ao estudo que analisou as experiências de EIP nas escolas de fisioterapia e 
medicina brasileiras, enfrentamos a difícil tarefa de realizar um estudo on-line. Apesar de todo 
o esforço da equipe de pesquisa, as taxas de resposta foram baixas, o que nos impossibilitou 
de fazer inferências mais amplas nos resultados. Acrescentamos também o fato de alguns 
resultados serem limitados às opiniões pessoais dos representantes institucionais, o que pode 
caracterizar um viés. Uma terceira limitação diz respeito ao fato de não termos avaliado a 
qualidade das inciativas relatadas, o que nos impossibilita afirmar se todas as iniciativas 
seguem os preceitos da EIP. Apesar disso, foi um estudo importante por não haver, até então, 
qualquer pesquisa que debatesse o tema.  
No estudo onde traduzimos e realizamos a adaptação transcultural das escalas IEPS, 
TSS e a versão original da RIPLS, destacamos como limitação o fato de ter sido realizada 
com alunos de apenas uma instituição de ensino, o que pode dificultar a generalização da 
escala, apesar do número de participantes ser uma fortaleza do estudo. Também pode ser 
considerado uma limitação que dificulta a generalização o fato de não ter sido aplicada em 
estudantes de algumas profissões da área da saúde, como educadores físicos, farmacêuticos e 
odontólogos, por exemplo.  
Já no estudo que avaliou diferentes estratégias de ensino para a EIP, algumas 
limitações também devem ser consideradas. A aplicação de uma avaliação cognitiva para 
verificar o conhecimento dos estudantes acerca da EIP e das competências interprofissionais 
poderia ter sido incluída, no intuito de ver se os conhecimentos seriam diferentes entre as duas 
estratégias. Outro fato a se considerar diz respeito ao formato “opcional” da disciplina criada 
para o estudo. Isso pode levar a um viés nos resultados já que, por ser uma escolha dos 
estudantes matriculados, tais alunos podem ter uma maior sensibilidade para a aprendizagem 
e o trabalho interprofissional. Finalmente, o número de perdas de 34% devido a uma série de 
motivos, como a não aceitação da randomização por alguns alunos, estudantes que trancaram 
a disciplina no final do primeiro mês de aula e a perda de seguimento dos estudantes no tempo 








8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
O trabalho de um pesquisador é árduo, e na área das pesquisas educacionais 
enfrentamos um grande desafio ao tentar alinhar o rigor científico com as barreiras 
curriculares e de horários. Acrescenta-se, no caso da EIP, a inclusão de diferentes cursos, o 
que potencializa as dificuldades em relação a diferenças de currículos, estruturas e horários.  
Este estudo mostrou que uma intervenção educacional de 12 semanas com foco na 
aprendizagem de competências interprofissionais, independente se através de estratégias 
ativas ou de aulas expositivas, foi capaz de produzir melhoras na prontidão, nas atitudes e nas 
habilidades em trabalho em equipe dos estudantes a curto e médio prazo.  Independente da 
estratégia, a interação promovida pela discussão das situações-problemas foi importante.  
Consideramos que os assuntos debatidos nesta tese foram bastante significativos para 
os estudos de interprofissionalidade por realizarmos um ensaio educacional randomizado, 
utilizando e analisando resultados baseados em escalas internacionalmente conhecidas e por 
termos reunido cinco cursos diferentes em uma universidade pública com estruturas 
curriculares e organizacionais tradicionais, com complexidades próprias e completamente 
diferentes. Acreditamos que nosso maior destaque, porém, é a permanência da oferta da 
disciplina na UFJF, que já se tornou parte do Plano Pedagógico Curricular dos cursos de 
Enfermagem e Fisioterapia como uma disciplina eletiva.  
No estudo realizado com as escolas de fisioterapia e medicina brasileiras, observamos 
que, apesar de haver um número expressivo de atividades de EIP sendo realizado naquelas 
que responderam, essas atividades são na maioria eletivas e realizadas com foco na saúde 
pública, em especial na atenção primária. Os representantes das escolas destacaram a 
importância da EIP, porém relataram barreiras importantes, como a limitação financeira, o 
baixo desenvolvimento docente aliado à dificuldade de entendimento e conhecimento sobre a 
EIP e a falta de integração entre os cursos, ressaltado pela dificuldade de horários em comum.  
Por fim, as escalas traduzidas e validadas neste estudo forneceram mais três opções 
para o crescente campo da EIP no Brasil e em outros países de língua portuguesa. Nossos 
resultados mostraram que essas escalas parecem ter propriedades psicométricas satisfatórias e 
podem ser utilizadas tanto em pesquisa quanto em educação.  
Os resultados alcançados neste trabalho impactam positivamente na oferta de EIP nos 
currículos dos cursos de medicina e fisioterapia, uma vez que diferentes estratégias didáticas 
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foram efetivas na obtenção de prontidão, atitudes e habilidades dos estudantes envolvidos, 
podendo impactar na oferta de egressos preparados para as necessidades de saúde da 
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APÊNDICE B – Detalhamento das estratégias de ensino oferecidas na disciplina 
Competências Interprofissionais em Saúde – CIS 
 
CONTEÚDO TURMA “AULAS EXPOSITIVAS DIALOGADAS” TURMA “ATIVA” 




avaliação na linha de 
base. 
 
Apresentação dos alunos individualmente. Aula 
expositiva sobre os conceitos de 
interprofissionalidade com abertura para 
questões no final da aula.  
Apresentação dos alunos em roda, com a 
“dinâmica do barbante”, onde os alunos se 
apresentam, segurando um rolo de barbante. 
Depois eles jogam para alguém da roda, que 
deverá fazer a mesma coisa. Com isso vamos 
formando uma teia e, no final, é realizada uma 
alusão da teia com a importância de trabalharmos 
juntos e conectados (FIGURA 5).  
 
O papel de cada profissional 
no cuidado – clarificação de 
papéis. 
Aula expositiva sobre o papel de cada 
profissional no cuidado com abertura para 
questões no final da aula. 
Na semana anterior a turma era dividida em grupos 
e era enviada a “comanda” para a preparação da 
atividade em sala. Nesta comanda cada grupo 
deveria se aprofundar sobre os papéis, funções e 
legalização da profissão pertencente ao seu grupo 
(por exemplo, um grupo estudava sobre a 
medicina, o outro sobre a enfermagem, e assim por 
diante). Na hora da aula era aplicado o JigSaw e no 
final era construído o painel das profissões a partir 
das discussões deles no JigSaw (FIGURA 6).  
SP1  A partir das discussões da aula passada, era 
apresentada a Situação Problema do Sr. 
Adamastor, um paciente idosos com várias 
comorbidades de saúde. A turma era convidada 
a debater o caso em conjunto, enquanto a 
professora construía na lousa um mapa 
conceitual sobre o papel de cada profissional no 
cuidado deste paciente. Foi entregue, ao final 
da atividade, um roteiro para eles organizarem 
o conteúdo. 
A situação problema do senhor Adamastor era 
apresentada à turma ao final da aula anterior e eles 
poderiam pesquisar e se aprofundar sobre o caso. 
A turma era então dividida em pequenos grupos 
para construírem um raciocínio de cuidado, 
pensando em todos os profissionais que poderiam 
estar envolvidos, dava um tempo para as 
discussões, e depois construíamos um mapa 
conceitual sobre o papel de cada profissional no 
cuidado deste paciente. Foi entregue, durante a 
atividade, um roteiro para eles organizarem o 
conteúdo na hora da atividade e eles mesmos irem 
construindo o material teórico. 
O cuidado centrado no 
paciente/família/comunidade. 
Aula expositiva sobre os conceitos 
biopsicossociais do cuidado e o método clínico 
centrado na pessoa (MCCP) com abertura para 
questões no final da aula. 
Na semana anterior era enviado um texto sobre o 
MCCP (capítulo 13 do livro Tratado de Medicina de 
Família e Comunidade do Gusso – eu enviava o 
capítulo em pdf). Durante a aula, iniciávamos com a 
dinâmica da travessia do rio. Nesta dinâmica/game 
era “desenhado” um rio no chão da sala de aula e 
os alunos, divididos em duas equipes, deveriam se 
organizar para “atravessar” o “rio” juntos. Os alunos 
deveriam levar o “paciente” (um boneco) para a 
outra margem, em segurança. Ganhava a equipe 
que fizesse a travessia mais rápida.  Eu explicava a 
atividade, perguntava se alguém não se sentia 
confortável para participar. Monitores da disciplina 
preenchiam um check list sobre a dinâmica, que 
auxiliava na discussão posterior (FIGURA 7). 
SP2 A partir das discussões da aula passada, era 
apresentada a Situação Problema da D. Amélia, 
uma paciente obesa, afastada do trabalho para 
tratamento de bipolaridade e diabetes. Eu 
projetava o caso no slide, dava um tempo de 10 
minutos para eles lerem e pensarem sobre o 
cuidado da paciente, focando no que tínhamos 
discutido sobre o MCCP. Depois entregava um 
roteiro apresentada pelo método chamada 
“grade para definição de problemas” para eles 
transcreverem suas ideias. Eles me 
entregavam, eu corrigia e devolvia o feedback 
para eles na próxima aula.  
O mesmo caso da Sra. Amélia era apresentado 
para a turma ASG ao final da aula anterior. Durante 
a aula presencial, a turma era dividida em grupos 
para a construção da grade de problemas. Então 
eles apresentavam a grade construída pelo grupo, 
e não individualmente. O feedback ao grupo 
também era dado no início da próxima aula. 
Como trabalhar em equipe: 
gerenciamento de tempo, 
organização e 
comprometimento. 
Aula expositiva sobre conceitos de 
gerenciamento de tempo, procrastinação, 
organização do seu tempo e da equipe, 
importância do comprometimento pessoal e da 
equipe com abertura para questões no final da 
aula. 
Para essa aula era enviada previamente textos e 
músicas que o fizessem refletir sobre o tempo e o 
impacto deste em nossas vidas. Na hora da aula, 
iniciamos com o fish bowl, com questões 
disparadoras, tipo verdadeiro ou falso, para a 
discussão, como: “quem administra o tempo se 
torna escravo dele?”; “só se trabalha bem sob 
pressão – ‘carro apertado é que anda’?”; - “sou 
procrastinador(a)?”. 
SP3 Esta SP foi trabalhada igualmente nas duas turmas. Inicialmente era apresentada para eles uma ideia 
hipotética de que eles eram trabalhadores de uma UBS. Daí entregavamos para eles uma grade de 
horário semanal, primeiramente individual. Eles deveriam organizar seus horários, como trabalhadores 
da unidade, nesta grade. Eles tinham 15 minutos para isso. Depois, dividíamos em grupos 
multiprofissionais e entregavamos a mesma grade, maior, só que agora com uma comanda de 
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atividades da UBS (consulta interprofissional, grupos, reunião de equipe, atendimentos domiciliares 
interprofissionais) para eles se organizarem.  Isso durava o restante da aula gerando um grande debate 
para essa organização.  
Desenvolvimento da 
comunicação 
interprofissional, feedback e 
capacidade de escuta. 
Aula expositiva sobre tipos de comunicação, 
comunicação interprofissional, interferências na 
comunicação e crítica construtiva com abertura 
para questões no final da aula.  
Nessa aula, eram realizadas duas dinâmicas. A 
primeira era um role play com foco na comunicação 
interprofissional. A segunda era uma dinâmica 
conhecida como “telefone sem fio”, onde 
discutíamos sobre os ruídos de comunicação. Após 
as dinâmicas eram apresentados slides sobre tipos 
de comunicação, comunicação interprofissional, 
interferências na comunicação e crítica construtiva,  
e eram feitos os debates. 
Liderança Colaborativa Aula expositiva sobre liderança X chefia, 
liderança colaborativa e reforçamos sobre 
crítica construtiva com abertura para questões 
no final da aula. 
Fish bowl com perguntas disparadoras (“o que é 
ser líder?”; “o que é ser chefe”?; “como você se 
senti ao receber uma crítica”?); depois apresentava 
os slides e disparava as discussões. 
Nas duas turmas, no final dessa aula eu passava a preparação para a SP4. Foi o único momento que a 
turma aulas expositivas dialogadas teve uma preparação prévia. A comanda era a preparação de uma 
“Semana do Idoso” na UBS, em comemoração ao dia do idoso comemorado no Brasil no dia 01 de 
outubro. Os estudantes foram divididos em grupos e deveriam, durante a semana, se organizarem para 
preparar uma apresentação em powerpoint, para a turma, sobre o que pensaram para essa semana. 
Deveriam exercitar a comunicação (tanto na construção da atividade quanto na hora da apresentação), 
a liderança, a organização, o cuidado centrado na pessoa e o papel de cada profissional... enfim, era 
uma atividade muito rica porque eles poderiam utilizar de vários elementos que eles tinham visto até o 
momento.  
SP4 Apresentação dos grupos sobre a “Semana do Idoso”. 
Resolução de conflitos Aula expositiva sobre conflito, confronto e como 
lidar com eles em equipe com abertura para 
questões no final da aula. 
A aula começava com uma dramatization. Três 
alunos eram convidados a participar 
(voluntariamente). Esses 3 eram retirados da sala 
para apresentação de um roteiro e explicação da 
atividade. Depois eles voltavam para a sala e 
faziam a representação. Todos os alunos recebiam 
um check list para anotar suas considerações sobre 
a encenação. Depois abríamos para a discussão, 
primeiro para os participantes da peça (o que 
acharam, como se sentiram) e depois para a turma. 
Depois dessa atividade era apresentado os slides 
expositivos sobre o tema e ampliada as discussões. 
SP5 Nós trabalhamos com uma discussão de um 
trecho do livro do capítulo 5 do livro Mortais – 
Nós, a medicina e o que realmente importa no 
final, de Atul Gawande. Os alunos liam o trecho 
em sala e depois abríamos para o debate.   
Na semana anterior eu envia o capítulo 5 do livro 
de Atul Gawande. Na aula, fazíamos uma roda de 
discussões a partir de perguntas disparadoras, 
como: “O que vocês acharam da proposta do 
médico para aquela ILPI?” “A reação da enfermeira 
do andar foi justa e correta?” “Como vocês fariam 
se estivessem no lugar deles?”. Nessa roda íamos 
conversando sobre os conflitos e como poderiam 
ser contornados se houvesse melhor comunicação, 
mais empatia, etc...  
Finalização da disciplina 
+ preenchimento dos 
instrumentos de 
avaliação do TEMPO 1 
A finalização da disciplina era realizada em conjunto, com um debate sobre as impressões e 













































     
 
















1 alunos do grupo 1 (com 
ajuda de todo o grupo) 
construiu o quadro da 
profissão Medicina. 
1 alunos do grupo 1 (com 
ajuda de todo o grupo) 
construiu o quadro da 
profissão Medicina. 
1 alunos do grupo 1 (com 
ajuda de todo o grupo) 
construiu o quadro da 
profissão Medicina. 
1 alunos do grupo 1 (com 
ajuda de todo o grupo) 
construiu o quadro da 
profissão Medicina. 
1 alunos do grupo 1 (com 
ajuda de todo o grupo) 
construiu o quadro da 
profissão Medicina. 
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FIGURA 7 – Dinâmica da travessia do rio 
 



















APÊNDICE C – Questionário Inicial disciplina CIS 
Questionário demográfico e de conhecimento prévio 
Por favor, complete as questões gerais abaixo: 
 
NOME COMPLETO DATA DE NASCIMENTO 
 ___/___/___ 
 
CURSO DE ORIGEM (MARQUE UM “X” ONDE APLICÁVEL)    -  Período: __________ 
   
Ed. Física 
 Enfermagem   
Farmácia 









GÊNERO (MARQUE UM “X” ONDE APLICÁVEL) 







POSSUI ALGUMA EXPERIÊNCIA ANTERIOR COM EDUCAÇÃO/TRABALHO INTERPROFISSIONAL (entende-se por aulas, 
projetos de extensão, treinamento profissional, iniciação científica, PET, etc...) 

























APÊNDICE D – Questionário feedback final CIS 
 








Em relação às questões abaixo, marque a alternativa que melhor traduz a sua resposta: 
A. O conteúdo da disciplina é 

















B. Os objetivos da disciplina ficaram 
















C. As atividades da disciplina 

































E. Eu conseguirei utilizar o que aprendi 
















F. A disciplina foi uma boa maneira 




































H. Qual nota você daria para essa 
disciplina (0 = muito ruim e 10 = 
muito boa).  
(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) 
 

























ANEXO A – EPAI – Escala de Prontidão para o Aprendizado Interprofissional 
 
 
Escala de Prontidão para o Aprendizado Interprofissional (EPAI/RIPLS) 
Por favor, indique o seu grau de concordância com cada uma das afirmações abaixo 
Nº Item Discordo 
fortemente 
Discordo Indeciso Concordo Concordo 
fortemente 
1 A aprendizagem junto com outros estudantes ajudará a 
me tornar um participante mais efetivo de uma equipe 











2 Em última análise os pacientes seriam beneficiados se 
estudantes da área de saúde trabalhassem juntos para 
resolver os problemas dos pacientes. 
     
3 Aprendizagem compartilhada com outros estudantes da 
área de saúde aumentará minha capacidade de 
compreender problemas clínicos. 
     
4 Habilidades de comunicação deveriam ser aprendidas 
junto com outros estudantes da área da saúde. 
     
5 Habilidades de trabalho em equipe são essenciais na 
aprendizagem de todos os estudantes da área da saúde. 
     
6 A aprendizagem compartilhada me ajudará a 
compreender minhas próprias limitações. 
     
7 A aprendizagem junto com outros estudantes da área da 
saúde durante a graduação melhoraria os 
relacionamentos após a graduação.  
     
8 A aprendizagem compartilhada me ajudará a pensar 
positivamente sobre outros profissionais. 
     
9 Para que a aprendizagem em pequenos grupos 
funcione, os estudantes precisam confiar e respeitar uns 
aos outros. 
     
10 Não quero desperdiçar meu tempo aprendendo junto 
com estudantes de outras profissões da saúde. 
     
11 Não é necessário que estudantes de graduação da área 
da saúde aprendam juntos. 
     
12 Habilidades para soluções de problemas clínicos só 
devem ser aprendidas com estudantes do meu próprio 
curso. 
     
13 A aprendizagem compartilhada com estudantes de 
outras profissões da saúde ajudará a me comunicar 
melhor com os pacientes e outros profissionais. 
     
14 Gostaria de ter a oportunidade de trabalhar em projetos, 
em pequenos grupos, com estudantes de outras 
profissões da saúde. 
     
15 A aprendizagem compartilhada ajudará a esclarecer a 
natureza dos problemas dos pacientes. 
     
16 A aprendizagem compartilhada durante a graduação me 
ajudará a tornar-me um profissional que trabalha 
melhor em equipe. 
     
17 A função dos demais profissionais da saúde é 
principalmente apoio aos médicos. 
     
18 Não estou certo de qual será o meu papel profissional.      
19 Preciso adquirir muito mais conhecimentos e 
habilidades que estudantes de outras profissões da 
saúde. 








ANEXO B – EPEI – Escala de Percepção da Educação Interdisciplinar 
 
Escala de Percepção da Educação Interdisciplinar (EPEI/IESP) 
Usando a escala abaixo, por favor, avalie a sua percepção sobre a sua profissão e em relação às outras 
profissões. 
 








1    Indivíduos da minha profissão 













2 Indivíduos da minha profissão são 
capazes de trabalhar de forma próxima com 













3 Indivíduos da minha profissão 













4 Indivíduos da outras profissões 
respeitam o trabalho realizado 













5 Indivíduos da minha profissão 
são muito positivos sobre 













6 Indivíduos da minha profissão 














7 Indivíduos da minha profissão 
são muito positivos 














8 Indivíduos da minha profissão 
devem depender do trabalho de 













9 Indivíduos de outras profissões 














10 Indivíduos da minha profissão 













11 Indivíduos da minha profissão têm 
status mais alto do que indivíduos 













12 Indivíduos da minha profissão 
se esforçam para compreender as 














13 Indivíduos da minha profissão 













14 Indivíduos da minha profissão 
estão dispostos a compartilhar 














15 Indivíduos da minha profissão 
tem bom relacionamento com 













16 Indivíduos da minha profissão 
tem muita consideração com 













17 Indivíduos da minha profissão trabalham bem 













18 Indivíduos da outras profissões frequentemente 

















ANEXO C – EHE – Escala de Habilidades em Equipe 
Por favor, avalie sua habilidade de realizar cada uma das seguintes tarefas: 
 
 
Nº Item Ruim Razoável Bom Muito 
Bom 
Excelente 
1 Funcionar efetivamente em uma equipe Interprofissional. 
      
2. Tratar os membros da equipe como colegas. 
      
3 Identificar as contribuições que as diferentes profissões podem 
oferecer para o cuidado do paciente. 
 
     
4 Aplicar os seus conhecimentos dos princípios geriátrico para o 
cuidado de idosos em um trabalho de equipe. 
 
     
5 Garantir que as preferência/metas do paciente/família são 
consideradas no desenvolvimento do plano de cuidados em equipe. 
 
     
6 Lidar com discordâncias efetivamente.      
7 Fortalecer a cooperação entre as profissões. 
     
8 Cumprir as responsabilidades específicas do papel de sua profissão 
na equipe. 
 
     
9 Abordar questões clínicas sucintamente em reuniões 
interprofissionais. 
 
     
10 Participar ativamente das reuniões da equipe. 
     
11 Desenvolver um plano de cuidados interprofissional. 
      
12 Ajustar o seu cuidado para apoiar os objetivos da equipe. 
      
13 Desenvolver estratégias de intervenção que ajudem os pacientes 
atingir seus objetivos. 
 
     
14 Levantar questões pertinentes nas reuniões da equipe.      
15 Reconhecer quando a equipe não está funcionando bem. 
      
16 Intervir efetivamente para melhorar o funcionamento da equipe. 
      
17 Encorajar membros da equipe que não estão participando 
ativamente nas reuniões. 
 



























ANEXO E – Parecer Consubstanciado CEP no. 2.044.704 
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